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“Feliz aquele que transfere o que sabe e aprende o que ensina.  
O que vale na vida não é o ponto de partida e sim a caminhada.  
Caminhando e semeando, no fim terás o que colher.” 
 






O controle glicêmico (CG) adequado é um desafio para crianças e adolescentes com 
diabetes tipo 1 (DM1). Programas de educação em DM1e atividade física regular 
melhoram o CG e trazem benefícios a longo prazo, controlando fatores de risco para 
doenças micro e macrovasculares. O objetivo do presente estudo foi avaliar os 
efeitos sobre o nível de atividade física (NAF) de um programa de educação 
continuada em diabetes para crianças e adolescentes com DM1 com ênfase na 
segurança durante a prática de atividade física. Métodos: 47 sujeitos com DM1, com 
idades entre 9 e 18 anos, atendidos no Ambulatório de Diabetes do Hospital 
Estadual de Bauru, São Paulo, foram selecionados por amostragem de 
conveniência. Foram excluídos aqueles com complicações próprias do DM1. Foram 
realizadas três avaliações, inicial, pós-intervenção e controle, com aplicação de 3 
questionários (Gerenciamento do Diabetes, Escala de Conhecimento do Diabetes e 
Nível de Atividade Física). Nos 12 meses seguintes à avaliação inicial, os sujeitos 
foram submetidos a uma intervenção educativa distribuída em quatro módulos de 30 
a 40 minutos cada, aplicados de maneira individual. Na sequência foi realizada a 
avaliação pós-intervenção, seguida de um período controle de seis meses sem 
intervenção, após o qual foi feita a avaliação controle. A cada avaliação era 
realizada revisão do prontuário médico com coleta dos dados clínicos (peso, 
estatura, pressão arterial, duração do diabetes, tipo e dose de insulina, glicemia de 
jejum, hemoglobina glicada, glicemia média estimada, glicemia pós-prandial, 
presença de complicações). Foram calculados o índice de massa corporal, o NAF e 
o tempo dedicado a diversas intensidades de atividades físicas. Para comparar dois 
grupos foram aplicados os testes t de Student não pareado ou Mann-Whitney para 
variáveis quantitativas e teste do qui quadrado para variáveis qualitativas. Para 
comparar três ou mais grupos foram utilizados ANOVA de medidas repetidas ou 
teste de Friedman. Todas as análises foram realizadas nos programas SigmaPlot 
(12.0) e SPSS (13.0). Resultados: 90% da amostra apresentava CG inadequado, 
que não sofreu interferência do programa de intervenção educativa. Houve uma 
melhora significante do conhecimento e do gerenciamento do DM1comparando as 
avaliações inicial e controle. O grupo foi inicialmente classificado como 
moderadamente ativo e essa classificação não se alterou durante o período de 
estudo. Houve uma diminuição do NAF nos 18 meses do estudo (inicial: 42,37 ± 5,09 
vs pós-intervenção: 40,73 ± 3,26 vs controle: 39,80 ± 3,44kcal/kg/dia; p = 0,01). 
Houve uma diminuição do tempo dedicado a atividades sedentárias e aumento do 
tempo dedicado a atividades de intensidade leve (p = 0,001). Conclusão: Apesar dos 
benefícios sobre o conhecimento e gerenciamento do DM1 e a mudança para um 
estilo de vida menos sedentário, o programa de educação não foi suficiente para 
melhorar o CG e aumentar o NAFde adolescentes com DM1.  
 
 







An adequate glycemic control (GC) is a challenge for children and adolescents with 
type 1 Diabetes Mellitus (T1DM). Regular physical activity and diabetes education 
programs improve GC, controlling for micro and macro vascular risks. The objective 
of this study was to evaluate the effects on physical activity level (PAL) of an 
education program on diabetes for children and adolescents with T1DM emphasizing 
the safe physical activity practice. Methods: 47 subjects with T1DM, convenience 
sampling,  ages between 9 and 18 year-old, without T1DM complications, from 
Diabetes Outpatient of Hospital Estadual de Bauru, São Paulo. The subjects were 
evaluated initially, post-intervention, and control, by three questionnaires (Diabetes 
Management, Diabetes Knowledge Scale, and Physical Activity Level). In the next 12 
months, the subjects went on individual education sessions, taken on four modulus of 
30 to 40 minutes duration. Following the last session, a post-intervention evaluation 
was conducted. After a control period of six months the subjects were revaluated. 
After each evaluation was conducted a revision of the medical data (fasting 
glycaemia, glycated hemoglobin, median glycaemia, post-prandial glycaemia, 
complications, birth date, weight, stature, blood pressure, diabetes duration, insulin 
kind and dose). It was calculated body mass index, PAL, and the time spent on a 
variety of physical activities intensities.. For comparing two independent groups with 
Student t or Mann-Whitney tests for quantitative data, or Chi Square test if was 
qualitative data. For comparing three groups were used repeated measures ANOVA 
or Friedman test. All analysis were conducted on Sigma Plot (12.0) or SPSS (13.0). 
Results: 90% of the sample was on poor GC, not altered by the educative 
intervention program. There was significant improves on diabetes knowledge and 
management comparing initial and control evaluations.  The sample was initially 
classified as moderate active and this pattern did not change. There was a reduction 
on PAL over 18 months (initial: 42,37 ± 5,09 vs post intervention: 40,73 ± 3,26 vs 
control: 39,80 ± 3,44kcal/kg/day; p = 0,01). There was a significant improving for the 
time spent on light physical activity and a reduction on time spent on sedentary 
behavior (p =0,001). Conclusion: Despite the benefits on diabetes knowledge and 
management, and the modification to less sedentary life style, the education program 
was not sufficient to enhance the glycemic control or to raise physical activity levels 
of children and adolescents with T1DM. 
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1 INTRODUÇÃO    
 
A glicose é o principal substrato que fornece energia aos tecidos do corpo 
humano, sendo o tecido cerebral altamente dependente deste tipo de suprimento 
(CHEN et al., 2015). Além disso, a glicose é usada para a biosíntese de outros 
compostos celulares, sendo a peça-chave para os processos osmóticos (CHEN et 
al., 2015). Assim, o mecanismo de controle da glicemia  no paciente com Diabetes 
Mellitus torna-se complexo, pois há a necessidade de manter um nível estável de 
glicose no sangue, com poucas oscilações para valores extremos como a hiper ou 
hipoglicemia (ADA, 2014). 
Os sinais e sintomas mais comuns de hiperglicemia (glicemia ≥ 250mg/dL) 
são identificados como poliúria, polidipsia e polifagia (ADA, 2014), podendo evoluir 
para uma condição mais severa, chamada de cetoacidose diabética (CAD) com 
apresentação de náuseas, vômitos, dor abdominal e, ao exame clínico, acidose 
metabólica e edema cerebral (ADA, 2014). O outro extremo da excursão da glicose 
é a hipoglicemia (glicemia < 70mg/dL), a qual se manifesta com sintomas como: 
fome, tremor, tontura, dificuldade de raciocínio e irritação (ADA, 2014).  
O Diabetes Mellitus apresenta-se com sinais e sintomas da hiperglicemia, 
podendo ser classificado em duas categorias clinicas: Diabetes Mellitus Tipo 1 
(DM1) (auto-imune, com destruição das células β pancreáticas) e Diabetes Mellitus 
Tipo 2 (DM2) (presença de intolerância à glicose e resistência à ação da insulina 
endógena), (ADA, 2014). O DM1 é o principal tipo de diabetes entre crianças e 
adolescentes, tendo um início agudo, sob a manisfestação de hiperglicemia, 
evoluindo ou não para CAD, e sendo necessário, a partir da confirmação de seu 
diagnóstico, o uso contínuo de insulinoterapia (ADA, 2014). 
A dificuldade de crianças e adolescentes com DM1 em manter um controle 
glicêmico (CG) adequado pode aumentar o risco de complicações microvasculares 
(NORDWALL et al., 2009; IDF, 2013). Entre os motivos pelos quais crianças e 
adolescentes não atingem um nível recomendado de hemoglobina glicada (HbA1c) 
(i.e. menor que 7,5%) (DCCT/EDIC, 2014) estão a monitorização insuficiente da 




omissão de doses de insulina (QUINN; FICOCIELLO; ROSNER, 2003), a 
alimentação rica em gorduras com aumento excessivo do peso corporal e 
consequente resistência a insulina (OLIVEIRA et al., 2005; DIB, 2006; DCCT/EDIC, 
2014), falta de atividade física (MICULIS; DE CAMPOS; BOGUSZEWSKI, 2014), 
além dos fatores psicossociais (MAIA; ARAÚJO, 2004; ARAÚJO; MAZZA, 2008), 
idade (URBACH et al., 2005) e sexo (GERSTL et al., 2008) 
Segundo Gerstl et al. (2008), 23% das crianças e adolescentes com DM1 
apresentam níveis de HbA1c > 7,5% . Resultados semelhantes foram relatados em 
estudos nacionais (MICULIS et al., 2012; DAVISON et al., 2014; GOMES et al., 
2014) e internacionais (BOUHANICK et al., 2003; URBACH et al., 2005; MAJALIWA 
et al., 2007; SELLERS; YUNG; DEAN, 2007), nas mais diversas etnias. No Brasil, 
uma revisão de mais de três mil registros de pacientes com DM1 (40% com idades 
entre 0 e 19 anos) e duração média do DM1 (DDM1) de 10,3 ± 8 anos, demonstrou 
que 43% dos pacientes que aderiam ao tratamento e 51% daqueles que não 
aderiam apresentavam HbA1c acima de 9% (DAVISON et al., 2014). Foram 
observadas diferenças pelo sexo em um estudo populacional (GERSTL et al., 2008) 
de modo que as meninas apresentaram maior média de HbA1c comparadas ao 
meninos.   
O CG considerado ideal para diabéticos tipo 1 é aquele que está associado 
a uma redução dos fatores de risco para doença cardiovascular, assim como com a 
diminuição da incidência de complicações próprias do DM1, entre elas a retinopatia, 
nefropatia e neuropatia diabéticas (GUBITOSI-KLUG, 2014). Para atingir estes 
objetivos, recomenda-se a manutenção das glicemias pré-prandias (GPP) entre 80 e 
120mg/dL e a HbA1c menor que 7,5% (DCCT/EDIC, 2014). Níveis elevados de 
glicemia de jejum (GJ) e de HbA1c aumentam significantemente o risco de 
complicações microvasculares (MARTIN; ALBERS; POP-BUSUI, 2014; DE BOER et 
al., 2014; AIELLO, 2014), sendo que o pior CG está associado com baixo nível 
socioeconômico, idade, sexo, estado civil dos pais e com número de visitas ao 
médico no ano anterior (GALLEGOS-MACIAS et al., 2003; URBACH et al., 2005; 
ARAÚJO; MAZZA, 2008; CARTER et al., 2007).  
A qualidade do CG foi associada com a atividade física regular em alguns 
estudos (WADÉN et al., 2005; HERBST et al., 2006; SIDERAVICIUTE et al., 2006 a, 
b; RUZIC; SPORIS; MATKOVIC, 2008; WANG et al., 2008), mas não é consenso 




D’HOOGE et al., 2011). A maior frequência semanal de atividade física (HERBST et 
al., 2006), a realização desta atividade por 12 ou mais semanas (MOSHER et al., 
1998; SIDERAVICIUTE et al., 2006 a, b) e a diminuição de atividades sedentárias 
(assistir televisão e jogos em computadores) (MARGEIRSDOTTIR et al., 2007; 
AMAN et al., 2009) foram associados com uma melhora significativa do CG com 
diminuição da HbA1c de crianças e adolescentes com DM1, independente da 
modalidade desta atividade (i.e. aeróbica versus força e resistência). 
Tanto em indivíduos saudáveis como em pacientes com DM1, a prática 
regular de atividade física resulta em melhora na aptidão cardiorrespiratória, na 
composição corporal e no CG (MOSHER et al., 1998; LAAKSONEN et al., 2000; 
RIGLA et al., 2000; SIDERAVIČIŪTĖ et al., 2006 a, b; HEYMAN et al., 2007). Para 
manter ou aumentar a aptidão cardiorrespiratória em pacientes com DM1 é 
necessária a realização de atividade física aeróbica diária, de intensidade moderada 
a vigorosa (40 - 85% do consumo máximo de oxigênio - VO2máx, ou 55 - 90% da 
frequência cardíaca máxima - FCmáx), de três a cinco vezes por semana, durante 
20 - 60 minutos (ADA, 2004), com cinco a dez minutos de atividades aeróbicas de 
baixa intensidade para o aquecimento e com cinco a dez minutos de exercícios de 
flexibilidade (GARBER et al., 2011).  
A principal dificuldade para a participação de crianças com DM1 em 
atividades físicas é o medo da hipoglicemia (DIRECNET, 2006; BRAZEAU et al., 
2008), a qual pode ocorrer durante, logo após e até 24 horas após o término da AF 
(MARAN et al., 2010; STENERSON et al., 2014). Entretanto, alguns estudos têm 
mostrado que a atividade física regular, seja ela contínua ou intermitente (GUELFI; 
JONES; FOURNIER., 2005 a, b; GUELFI et al., 2007), não aumenta 
necessariamente o risco de hipoglicemia (BERNARDINI et al., 2004).  
Como os níveis de atividade física e, consequentemente, de aptidão 
cardiorrespiratória tendem a diminuir com a idade (KIMM et al., 2002; TWISK; 
KEMPER; VAN MECHELEN, 2002), principalmente no sexo feminimo, deve-se 
incentivar e oferecer oportunidades para a prática de uma atividade física desde a 
infância, promovendo a manutenção de um estilo de vida ativo até a vida adulta 
(YANG et al., 2006). Em crianças e adolescentes com DM1 este incentivo deve ser 
ainda maior, já que a atividade física pode melhorar os níveis de GJ, de HbA1c e de 
sensibilidade à insulina (LEHMANN et al., 1997; GUELFI et al., 2005 a, b; DE 




Estudos recentes têm demonstrado que a intervenção por meio da educação 
continuada em diabetes é eficaz para a melhora do CG (BARCELÓ et al., 2001; 
GROSSI; CIANCIARULLO; MANNA, 2002; LAFFEL et al. 2003; VINER et al, 2003; 
LAWSON et al., 2005; ELLIS et al., 2005; VON SENGBUSCH et al., 2005; MURPHY 
et al., 2007; IZQUIERDO et al., 2009; NANSEL et al, 2009) e da qualidade de vida 
(VON SENGBUSCH et al., 2005; COX et al. 2008; IZQUIERDO et al., 2009), apesar 
de que esta associação não foi reproduzida em alguns estudos envolvendo 
pacientes pediátricos com DM1 (FORSANDER; SUNDELIN; PERSSON, 2000; 
NUNN et al., 2006; VIKLUND; ORTQVIST; WIKBLAD, 2007; FRANKLIN et al., 2008; 
NEWTON; WILTSHIRE; ELLEY, 2009).  
A maioria destes estudos envolveu pacientes selecionados em centros de 
diabetes ou em ambulatórios de hospitais pediátricos (BARCELÓ et al., 2001; 
GROSSI; CIANCIARULLO; MANNA, 2002; LAFFEL et al. 2003; VINER et al., 2003; 
VON SENGBUSCH et al., 2005; LAWSON et al., 2005; NUNN et al., 2006; 
VIKLUND; ORTQVIST; WIKBLAD, 2007; MURPHY et al., 2007; FRANKLIN et al., 
2008; NEWTON; WILTSHIRE; ELLEY, 2009). Alguns realizaram terapia de suporte 
familiar em domicílio (FORSANDER; SUNDELIN; PERSSON, 2000; ELLIS et al., 
2005; NANSEL et al., 2009) e outros foram realizados no ambiente escolar (FARO et 
al., 2005; WAGNER et al., 2006; IZQUIERDO et al., 2009; ODUWOLE et al., 2011).  
O que se observa é que a influência do nível de atividade física (NAF) no CG 
é um aspecto pouco valorizado quando se aplica um programa de educação em 
diabetes. A maioria dos estudos que envolvem atividade física têm o obejtivo de 
realizar sessões de exercícios, sem promover conhecimento sobre a prática desta 
atividade em pacientes com DM1.  Apenas o estudo de Newton, Wiltshire e Elley 
(2009) fez uso de pedômetros, para aumentar o NAF, e enviou mensagens de texto 
motivacionais em um grupo de crianças e adolescentes com DM1 na tentativa de 
melhorar o CG. Entretanto, após 12 semanas não foram encontradas diferenças 
significativas entre a avaliação intervenção e a controle, para o número de passos 
no pedômetro nem para a qualidade do CG, apesar de ter havido um aumento no 






1.1.1 Objetivo Geral 
Avaliar os efeitos de um programa de educação  em diabetes, para 
adolescentes com diabetes mellitus tipo 1, sobre o nível de atividade física e a 
segurança durante a sua prática.  
1.1.2 Objetivos Específicos 
a) Verificar o nível conhecimento geral e específico sobre diabetes dos 
adolescentes com diabetes mellitus tipo 1 antes e após um programa de 
educação em diabetes; 
b) Verificar a qualidade do controle glicêmico dos adolescentes com 
diabetes mellitus tipo 1 antes e após um programa de educação em 
diabetes; 
c) Avaliar a frequência e o tipo de atividade física nos portadores de 
diabetes mellitus tipo 1 bem como o conhecimento sobre os benefícios, os 
riscos e os cuidados para esta prática, antes e após um programa de 
educação em diabetes; 
d) Verificar as diferenças entre os sexos para as variáveis antropométricas, 
do controle glicêmico, da atividade física e do conhecimento sobre 
diabetes em adolescentes com diabetes mellitus tipo 1; 
 
1.2 HIPÓTESES 




O programa de educação em diabetes com ênfase na prática segura de 
atividade física irá diminuir o conhecimento sobre diabetes  e o nível de atividade 
física em  adolescentes portadores de diabetes mellitus tipo 1, e aumentar os 
valores de hemoglobina glicada e glicemia de jejum.  
1.2.2 Hipótese Alternativa (H1) 
O programa de educação em diabetes com ênfase na prática segura de 
atividade física levará a um aumento do conhecimento sobre diabetes e do nível de 
atividade física em adolescentes portadores de diabetes mellitus tipo 1, e diminuição 




2 REVISÃO DE LITERATURA 
2.1 CONTROLE GLICÊMICO NO DIABETES TIPO 1 
2.1.1 Papel do Controle Glicêmico na Prevenção de Complicações 
O DM1 ocorre mais comumente em crianças e adolescentes (IDF 2013; 
ADA, 2014; OLIVEIRA; VENCIO, 2014), seu início geralmente é agudo, 
necessitando de assistência médico-hospitalar e administração diária de insulina 
(OLIVEIRA; VENCIO, 2014). O objetivo do tratamento do DM1 é alcançar um CG 
adequado , através do qual tenta-se prevenir a ocorrência de complicações agudas 
e crônicas associadas ao diabetes (BIANCHI et al., 2010; BENHALIMA; STANDL; 
MATHIEU, 2011). O CG deve ser realizado diariamente com a mensuração da 
glicemia (de jejum e pós-prandial) pelo glicosímetro portátil, que  fornece em poucos 
segundos o seu valor (ADA, 2014). Trimestralmente se recomenda a mensuração da 
glicemia de jejum em sangue total e da HbA1c, que reflete uma média da variação 
da glicemia dos últimos 3 meses (ADA, 2014). Os valores de referência da HbA1c 
variam com a idade (QUADRO 1). 
FAIXA ETÁ RIA GLICEMIA HEMOGLOBINA GLICADA  
Pré-Prandial  Pós-Prandial  
0 - 6 anos 100 - 180mg/dL 110 - 200mg/dL < 8,5% 
6 -12 anos 90 - 180mg/dL 100 - 180mg/dL < 8% 
13 - 19 anos 90 - 130mg/dL 90 - 150mg/dL < 7,5% 
QUADRO 1 - CONTROLE GLICÊMICO RECOMENDADO POR FAIXA ETÁRIA PARA 
PORTADORES DE DIABETES MELLITUS TIPO 1. 
FONTE: AMERICAN DIABETES ASSOCIATION (2014). 
A monitorização da glicemia (MG) deve ser realizada antes de cada refeição 
principal, antes e após uma atividade física com duração de até 60 minutos e na 
ocorrência de sintomas de hipoglicemia ou de hiperglicemia (ADA, 2014). O paciente 
com DM1 não deve ser impedido de aferir sua glicemia em momento algum, mesmo 




seja checada, põe-se em risco a vida deste indivíduo devido a complicações agudas 
do DM1 (MANDALI; GORDON, 2009).  
A hipoglicemia é a complicação aguda mais frequente em pacientes 
pediátricos com DM1 (JDRFCGM, 2010; BLASETTI et al., 2011) podendo causar a 
síndrome da morte na cama (“Dead in Bed Syndrome”) (TU; TWIGG; SEMSARIAN, 
2010). Segundo a ADA (2012) qualquer valor de glicemia abaixo de 70mg/dL 
(3,9mmol/L) deve ser considerado hipoglicemia. Esse ponto de corte coincide com o 
inicio da liberação de hormônios contrarreguladores, mas a partir de 50mg/dL 
(2,8mmol/L) as funções cognitivas podem estar comprometidas e o tratamento deve 
ser iniciado o mais rápido possível para evitar a evolução para estágios mais graves, 
como o coma hipoglicêmico (CRYER, 2003). Além disso, mesmo quando a 
hipoglicemia severa não tem consequências mais graves como o coma ou o óbito, 
pode causar prejuízo do desenvolvimento cerebral e do funcionamento 
neuropsicológico (ARBELAEZ; SEMENKOVICH; HERSHEY, 2013; GRAVELING; 
DEARY; FRIER, 2013). 
Em pacientes com DM1, a proteção fisiológica contra a hipoglicemia obtida 
através dos efeitos contrarreguladores do glucagon e da epinefrina pode diminuir 
após alguns anos da doença (CRYER, 2008). A defesa contra a hipoglicemia 
começa com a percepção da mesma, em geral associada com sintomas provocados 
pela epinefrina (CRYER, 2005). Assim, ao perder a percepção da hipoglicemia, o 
paciente pediátrico torna-se mais susceptível a esta complicação. Pacientes com 
redução da percepção da hipoglicemia tem um risco três vezes maior para 
hipoglicemia severa e quase duas vezes maior para hipoglicemia bioquímica, 
comparados aos pacientes com percepção normal (CHOUDHARY et al., 2010). 
Exercício físico prévio (GALASSETI et al., 2001; CAMACHO et al., 2005), 
episódio de hipoglicemia prévio (CAMACHO et al., 2005) e neuropatia autonômica 
(CRYER, 2005) interferam na resposta contra regulatória. A atividade física pode 
causar hipoglicemia no DM1 durante, logo após ou até várias horas após o término 
da atividade (GOULET et al., 2005). Durante ou logo após a atividade física, sem 
diminuição da oferta de insulina, a hipoglicemia ocorre basicamente pelo aumento 
do consumo da glicose (ADA, 2004). Após esse período crítico, se não houver 
suplementação alimentar adequada e a dose de insulina for mantida, a hipoglicemia 
pode ocorrer em até 24 horas após o término da atividade (GOULET et al., 2005). 




no início da noite, deve-se aferir a glicemia antes de deitar e oferecer um carboidrato 
extra para o paciente (ADA, 2004; ADA, 2014).  
O diagnóstico inicial do DM1 é mais comum quando o paciente apresenta 
CAD (AL-MAGAMSI; HABIB, 2004; ROCHE et al., 2005; MAJALIWA et al., 2007). O 
diagnóstico é feito a partir dos sinais e sintomas típicos associados, pela presença 
de hiperglicemia, cetonúria e acidose metabólica (VANELLI; CHIARELLI, 2003; 
SALVOLDELLI; FARHAT; MANNA, 2010). Se não tratada em tempo pode evoluir 
para um quadro mais severo, com queda do nível de consciência e desenvolvimento 
de edema cerebral (VANELLI; CHIARELLI, 2003; ANUMAH, 2007). O óbito pode 
ocorrer em até 24% dos casos quando houver presença de edema cerebral (EDGE 
et al., 2001; CHEN et al., 2010).  
A prevalência de CAD durante o tratamento de DM1 varia de 25% a 75% 
(AL-MAGAMSI; HABIB, 2004; ROCHE et al., 2005; MAJALIWA et al., 2007), 
dependendo da região e da qualidade do CG. O risco de novo quadro de CAD após 
o diagnóstico do DM1 foi associado com HbA1c > 9,3% (OR = 1,74, p < 0,05), taxa 
albumina/creatinina > 4 (OR = 2,24, p < 0,01), duração do DM1 > 30 anos (OR = 
2,55, p < 0,01) e triglicérides > 1,5mmol ou 133mg/dL (OR = 2,77, p < 0,01) 
(TOMLIN; DOVEY; TILYARD, 2007). Episódios de CAD por omissão de doses de 
insulina são mais comuns em adolescentes do sexo feminino (LAWRENCE, 2005; 
LIN; LIN; HUANG, 2005). 
A hiperglicemia em geral é percebida pelo paciente (DAMIANI, 2008). 
Warren, Deary e Frier (2003) demonstraram que 90,2% de um grupo de 361 
pacientes com DM1 relataram experimentar sintomas relacionados a hiperglicemia a 
partir de uma mediana de glicemia de 270mg/dL. Para prevenir a ocorrência de 
hiperglicemia deve-se promover educação em diabetes, monitorar a glicemia 
frequentemente, gerenciar a dose de insulina em dias de doença, monitorar em 
domicilio a presença de cetonas, usar a insulina de ação rápida, e reduzir a dose de 
insulina quando o paciente não estiver se alimentando, em vez de aboli-la 
(TRACHTENBARG, 2005) 
Assim como as complicações agudas, o DM1 pode apresentar complicações 
crônicas, devido principalmente a hiperglicemia persistente, a falta de atividade física 
e a não aderência ao tratamento (ADA, 2014). Muitos pacientes com DM1 
consideram a insulina mais importante que a atividade física e a dieta para o seu 




DONKIN; STROH, 2011). Entretanto, sabe-se que até 33% dos pacientes omitem 
doses de insulina em três ou mais dias por mês (PEYROT et al., 2012).  
A insulinoterapia intensiva em pacientes com DM1, mantendo níveis de 
HbA1c < 7,5%, diminui significativamente a prevalência de complicações 
microvasculares quando comparado com o tratamento convencional (MARTIN; 
ALBERS; POP-BUSUI, 2014; DE BOER et al., 2014; AIELLO, 2014). Complicações 
microvasculares acontecem em 20 a 50% dos pacientes com duração do DM1 
próxima de 10 anos ou mais, sendo a retinopatia a mais frequente, em até 48% dos 
pacientes, seguida da nefropatia diabética em até 18% dos casos (SVENSSON; 
ERIKSSON; DAHLQUIST, 2004; BANERJEE; GHOSH; BISWAS, 2007; IDF, 2007; 
SHERA et al., 2008).  
Em jovens com DM1, o início da doença depois da puberdade foi associado 
com cegueira (OR = 2,15, IC 95% 1,43 - 3,24; p < 0,05) e nefropatia (OR = 4,00, IC 
95% 2,74 - 5,84; p < 0,05) (MORIMOTO et al., 2007). O maior valor médio de HbA1c 
nos cinco primeiros anos da doença foi associado com o aparecimento de 
retinopatia proliferativa (HR 1,32, IC 95% 1,02 - 1,71; p = 0,036) e de 
microalbuminúria (HR 1,41, IC 95% 0,96 - 2,08; p = 0,083) (SVENSSON; 
ERIKSSON; DAHLQUIST, 2004). 
A duração da doença tende a piorar a ocorrência de complicações 
microvasculares (BRYDEN et al., 2003). A proporção de indivíduos com 
complicações crônicas (retinopatia proliferativa, doença renal crônica e neuropatia 
periférica e autonômicas) aumentou de 3% para 37% em 11 anos. Dados de países 
sul-americanos incluindo o Brasil, demonstraram que a prevalência de 
microangiopatias, assim como de outras comorbidades, aumenta expressivamente 
com mais anos de duração do DM1 (GAGLIARDINO; DE LA HERA; SIRI, 2001) 
(QUADRO 2). 
As complicações macrovasculares (QUADRO 2) incluem doença 
cardiovascular (DCV), doença arterial coronária (DAC), acidente vascular cerebral 
(AVC) e insuficiência arterial periférica (com ou sem amputação de membros)  
(TUOMILEHTO et al., 1998; GOLDBERG; FLOREZ, 2001; MARSO; HIATT, 2006). 
Entre os principais fatores de risco para estas doenças estão o diabetes com CG 
precário, a obesidade, o tabagismo, a dislipidemia, a hipertensão arterial, a 
inatividade física e a alimentação rica em gordura saturada (MATTEUCCI et al., 




infância, sendo relatada prevalência de 65 a 85% para a presença de pelo menos 
um fator de risco para DCV e de 35 a 45% para a presença de dois ou mais fatores 
em crianças e adolescentes com DM1 (MARGEIRSDOTTIR et al., 2008; SCHWAB 
et al., 2010). 
DOENÇA 
TEMPO DE EVOLUÇÃO DO DIABETES MELLITUS TIPO 1 
0 a 5 anos 6 a 10 anos 11 a 20 anos > 20 anos 
MICROVASCULAR 
Retinopatia 10% 20% 38% 48% 
Cegueira 1,7% 2,8% 3,2% 6,7% 
Neuropatia 21% 29% 37% 42% 
Insuficiência 
Renal 
0,2% 0,4% 0,7% 1,5% 
MACROVASCULAR  
Infarto Agudo 




2,1% 3,5% 2,9% 3,3% 
Amputação 1% 1,4% 3,6% 7,3% 
 
QUADRO 2 - PREVALÊNCIA DE COMPLICAÇÕES MICRO E MACROVASCULARES DE ACORDO 
COM A DURAÇÃO DO DIABETES MELLITUS TIPO 1 - AMÉRICA LATINA, 2001. 
FONTE: GAGLIARDINO; DE LA HERA; SIRI (2001). 
A principal causa de morte em adultos com DM1 com diagnóstico na infância 
é a DCV, com risco maior que entre a população sem diabetes (GOLDBERG; 
FLOREZ, 2001; SOEDAMAH-MUTHU et al., 2002). Mulheres com DM1 apresentam 
risco igual ou até mesmo ultrapassam os homens sem diabetes em relação ao risco 
para desenvolver DCV (GOLDBERG; FLOREZ, 2001; SOEDAMAH-MUTHU et al., 
2002). Os pacientes com DM1 com diagnóstico na infância e com nefropatia 
apresentam prevalência de DCV de 43% enquanto os pacientes sem nefropatia 
apenas 7% (TUOMILEHTO et al., 1998).  
A presença de nefropatia diabética gera um risco 10 vezes maior de 
desenvolver DAC, AVC e outras DCV comparados a pacientes sem nefropatia 
(TUOMILEHTO et al., 1998). Pacientes com DM1 tem maior risco de AVC, fatais ou 
não, sendo relatado incidência de até 7 episódios/1000 pacientes-ano (DAVIS; 
BRUCE; DAVIS, 2005). Entre os pacientes com DM1, a progressão da aterosclerose 
foi significantemente menor naqueles em insulinoterapia intensiva (LACHIN; 
ORCHARD; NATHAN, 2014).  
Em relação à doença arterial periférica, a taxa de amputação de membros 
inferiores em paciente com DM1 nos Estados Unidos é de 10%, maior no sexo 




3,85), portadores de hipertensão arterial (OR = 3,36; 1,91 – 5,93), na presença de 
retinopatia (OR = 2,62; 1,13 – 6,09), neuropatia (OR = 1,68; 1,02 – 2,76) e HbA1c 
elevada (OR = 1,40 a cada aumento de 1%; 1,24 – 1,58) (SAHAKYAN et al., 2011). 
2.1.2 Dificuldades para um Controle Glicêmico Adequado 
O CG tem como meta manter a HbA1c ≤ 7,5% (ADA, 2014), porém não é 
facilmente alcançado pela maioria dos pacientes pediátricos com DM1, mesmo com 
acompanhamento ambulatorial multiprofissional e com acesso as medicações 
(HANBERGER et al., 2008; AL-AGHA; OCHELTREE; HAKEEM, 2011; MARQUES; 
FORNES; STRINGHINI, 2011; MICULIS et al., 2012). Dentre as razões mais 
comumente apontadas para crianças e adolescentes com DM1 não conseguirem 
atingir as metas do tratamento ou mantê-las por um longo período de tempo estão a 
idade, o perfil psicológico, a etnia, o nível socioeconômico, o gênero, a transição do 
atendimento pediátrico para o adulto e a  aderência inadequada á insulinoterapia 
(DELAMATER et al., 1999; GALLEGOS-MACIAS et al., 2003; QUINN; FICOCIELLO; 
ROSNER, 2003; GERSTL et al., 2008; SINGH; PRESS, 2008; HELGESON et al., 
2009; GRAZIANO et al., 2011; ANDERSON; MCKAY, 2011; PETERS; LAFFEL, 
2011; KIM et al., 2012; KING et al., 2012).  
Meninos parecem ter uma tendência ao pior CG, independente da faixa 
etária (GERSTL et al., 2008), com mais alterações emocionais (GRAZIANO et al., 
2011). Por outro lado as meninas apresentaram maior aderência à MG através do 
diário glicêmico (KICHLER et al, 2012) e os fatores sociais como um bom 
relacionamento com os pais podem ser uma das razões para o melhor CG 
(HELGESON et al., 2009). Em ambos os sexos, depressão, distúrbios alimentares e 
relação com amigos podem deteriorar o CG (HELGESON et al., 2009; GUILFOYLE; 
CRIMMINS; HOOD, 2011).  
Filhos de pais separados, com outro irmão portador de DM1, idade entre 10 
e 15 anos apresentam concentrações de HbA1c significantemente maior que 
crianças com pais morando juntos, irmão saudável e com idade menor de 10 anos 
(DIABAUD, 2001). Como o CG tende a piorar na adolescênica, devido ao aumento 




do atendimento pediátrico para o adulto pode ser uma barreira para o CG entre os 
adolescentes com 17 anos de idade ou mais (PETERS et al., 2011).  
A etnia é outro fator importante, pois as crianças afrodescendentes tem 
quatro vezes mais chance de ter um pior CG que crianças caucasianas, da mesma 
forma,  as crianças de origem hispânica tem quase três vezes mais chance de ter 
pior CG também comparadas a crianças caucasianas (DELAMATER et al., 1999; 
GALLEGOS-MACIAS et al., 2003; KICHLER et al, 2012).  
A má aderência ao tratamento medicamentoso (SINGH; PRESS, 2008) 
constitui uma barreira para o CG. Crianças e adolescentes que omitem doses de 
insulina também apresentam alterações do crescimento e dificuldade de manter um 
peso adequado (QUINN; FICOCIELLO; ROSNER, 2003). Finalmente, a puberdade e 
suas mudanças hormonais e todos os conflitos familiares que surgem nesta época 
também são considerados uma barreira para o CG adequado (ANDERSON; 
MCKAY, 2011). 
2.1.3 Auxiliares do Controle Glicêmico 
Para um CG adequado deve haver insulina a disposição, de acordo com a 
prescrição médica, materiais para a automonitorização da glicemia capilar (domicílio 
e escola), dieta adequada, atividade física regular e acompanhamento 
multidisciplinar frequente (ADA, 2014; OLIVEIRA; VENCIO, 2014). É necessário 
também um maior envolvimento dos pais, trabalhando em equipe, sincronizados 
com os profissionais da saúde (KAUFMAN; HALVORSON; CARPENTER, 1999; 
PALMER et al., 2004; GUILFOYLE; CRIMMINS; HOOD, 2011; NASCIMENTO et al., 
2011;), enfrentamento dos problemas psicológicos como depressão (GREY; 
WHITTEMORE; TAMBORLANE, 2002; LAWRENCE et al., 2006) e distúrbios 
alimentares (REWERS et al., 2002; STEWART et al., 2005) para diminuir a 
frequência de hospitalização.  
A melhor forma de monitorar o diabetes é fazer a automonitorização diária 
da glicemia capilar (GUILFOYLE; CRIMMINS; HOOD, 2011). Contudo, as anotações 
da monitorização domiciliar apresentadas aos profissionais de saúde muitas vezes 
não refletem o real, mas sim são criadas pelos pacientes. Hansen et al. (2009), 




pacientes com DM1 e 33% só testavam a glicemia para confirmar hipoglicemia ou 
hiperglicemia (HANSEN et al., 2009).  
Os dados obtidos diretamente dos glicosímetros são os preditores mais 
significativos do CG em adolescentes com DM1. Na ausência dos dados do 
glicosímetro, a MG relatada pelos pais apresenta correlação positiva com os dados 
do glicosímetro e  reflete  melhor a realidade do CG da criança (GUILFOYLE; 
CRIMMINS; HOOD, 2011; YI-FRAZIER et al., 2012). Crianças com pais casados e 
que participam mais assiduamente das consultas ao médico endocrinologista 
apresentaram melhor CG e maior frequência de automonitorização da glicemia 
capilar (URBACH et al., 2005). Uma maior frequência de consultas ao centro de 
diabetes também teve associação com a HbA1c mais baixa (KAUFMAN; 
HALVORSON; CARPENTER, 1999;  HSIN et al., 2010).  
A idade entre 6 e 11 anos é o período ideal para iniciar um programa de 
educação para pacientes do sexo masculino, já para os do sexo feminino parece 
não haver esta diferença entre as idades (KEOUGH et al., 2011). Independente do 
sexo, os jovens e seus famíliares devem ser educados considerando-se as 
implicações que isto terá no autogerenciamento diário do tratamento (KEOUGH et 
al., 2011). Além disso, pais que participam juntos e com os filhos das sessões de 
educação na época do diagnóstico do DM1 concorrem para um melhor CG 
(ARAUJO;MAZZA, 2008). Quando todos esses elementos estão disponíveis, a 
educação continuada em diabetes atuará como reforço positivo para que as atitudes 
em prol do bom CG sejam alcançadas e mantidas (GUILFOYLE; CRIMMINS; 
HOOD, 2011; NASCIMENTO et al, 2011; ADA, 2014). 
2.2 ATIVIDADE FÍSICA NO DIABETES MELLITUS TIPO 1 
2.2.1 Efeitos da Atividade Física 
A atividade física pode atenuar o efeito lipogênico da insulina (JACOBS et 
al., 2006), assim como melhorar a sensibilidade á sua ação (LEHMANN et al., 1997; 




2005; SALVATONI et al., 2005; LOPES SOUTO; PAES DE MIRANDA, 2011), 
aumenta a tolerância á glicose (BRISCOE; TATE; DAVIS, 2007; RACHMIEL; 
BUCCINO; DANEMAN, 2007), melhora o bem-estar e a qualidade de vida (ISMAIL, 
2011), reduz os riscos para DCV (KHAWALI; ANDRIOLO; FERREIRA, 2003; 
HERBEST et al., 2007; SEEGER et al., 2011) e para complicações microvasculares 
(ADA, 2014). 
O papel da atividade física no CG parece depender mais da sua 
regularidade, duração e frequência, e menos da sua intensidade, pois quanto maior 
o nível de aptidão cardiorrespiratória, melhor o CG em adolescentes com DM1 
(MICHALISZYN et al., 2009). Estudos envolvendo mais de 19000 pacientes com 
DM1 demonstraram uma HbA1c média maior nos grupos com atividade física menos 
frequente (HERBEST et al., 2006 e 2007). A atividade física regular foi o fator que 
mais influenciou a HbA1c sem aumentar o risco de hipoglicemia (HERBEST et al., 
2006 e 2007).  
A atividade física regular, diária, de intensidade moderada a vigorosa 
aumenta ou mantém a aptidão cardiorespiratória (LEHMANN et al., 1997). Lehmann 
et al. (1997) treinaram 20 adultos jovens com DM1, por 45 minutos ou mais, três 
vezes por semana, durante três meses, e demonstraram um aumento significativo 
no VO2 máx, na sensibilidade à insulina, no colesterol HDL e na massa magra. Já as 
concentrações de colesterol LDL, as pressões arteriais sistólica e diastólica, a 
frequência cardíaca de repouso, relação cintura-quadril e o peso corporal diminuíram 
significantemente. Estas observações foram independentes de mudanças no CG e 
no valor de HbA1c. Treinamento aeróbico de crianças portadoras de DM1 três vezes 
por semana por 20 semanas ou duas vezes por semana por 18 semanas, melhorou 
a aptidão física, função endotelial e diminuiu a quantidade de insulina diária, sem no 
entanto, levar a uma melhora significativa no CG (D´HOOGE et al., 2011; SEEGER 
et al., 2011). 
Quando comparado crianças com e sem DM1, a participação daquelas com 
DM1 em esportes foi menor, assim como a participação em atividades físicas de 
intensidade moderada a vigorosa (VALÉRIO et al., 2007). Independente da presença 
do diabetes, as meninas foram menos ativas que os meninos (VALÉRIO et al., 
2007). Entretanto, nem todos os autores mostram diferença na atividade física entre 
crianças com ou sem diabetes. Crianças e adolescentes portadoras de DM1 




esportivos não diferiram entre os grupos em termos de tempo gasto com esportes na 
escola ou competições, mas o grupo com DM1 relatou mais tempo sendo ativo que 
os controles, sendo esse achado significante em ambos os sexos. Já o esporte de 
competição não mudou significantemente o CG das crianças com DM1, mas a maior 
participação em atividades esportivas se correlacionou com dose reduzida de 
insulina (RAILE et al., 1999). 
Apesar dos benefícios demonstrados com a prática da atividade física 
regular, a maioria dos pacientes com DM1 não segue as recomendações (OVERBY 
et al., 2009; SCHWEIGER; KLINGENSMITH; SNELL-BERGEON, 2010), entre elas: 
praticar exercícios aeróbicos, de intensidade moderada a vigorosa, por no mínimo 
60 minutos por dia (incluindo três dias de exercício vigoroso) e acumular mais três 
dias de exercícios de resistência muscular e óssea como parte dos 60 minutos 
mínimos diários (WELTMAN et al., 2009; ADA, 2014; OLIVEIRA; VENCIO, 2014).  
A quantidade de tempo dedicada a atividades sedentárias (i.e. assistir TV, 
jogar vídeo game ou uso de computador para lazer) em geral é maior que a de 
tempo dedicado a atividade física moderada a vigorosa (MICHALISZYN; 
FAULKNER, 2010; MICULIS; DE CAMPOS; BOGUSZWESKI, 2014). Alguns 
adolescentes passam mais de 10 horas por dia, sentados em frente ao computador 
ou a televisão (MICHALISZYN; FAULKNER, 2010; MICULIS; DE CAMPOS; 
BOGUSZWESKI, 2014). O tempo em atividades sedentárias se relacionada 
diretamente com valores mais elevados de HbA1c, dislipidemia, índice de massa 
corporal (IMC), menos massa magra e pior aptidão física (MARGEIRSDOTTIR et al., 
2007; AMAN et al., 2009; OVERBY et al., 2009; MICHALISZYN; FAULKNER, 2010). 
O tipo de atividade sedentária também influencia o CG. Crianças com DM1 que 
passam mais tempo no computador e menos tempo estudando apresentam HbA1c 
maior que crianças que gastam mais tempo estudando (AMAN et al., 2009). 
2.2.2 Cuidados ao Realizar Atividade Física 
Uma das dificuldades  para a realização de atividade física nos pacientes 
com DM1 é o medo da hipoglicemia (DIRECNET, 2006; BRAZEAU et al., 2008). Na 
atividade física a necessidade de glicose aumenta de maneira bifásica, logo após o 




um risco iminente ou tardio para a hipoglicemia (GOULET et al., 2005; MCMAHON 
et al., 2007; MARAN et al., 2010). 
Durante a atividade física o VO2 máx pode aumentar em até 20 vezes. A 
musculatura esquelética utiliza sua reserva de glicogênio e triglicerídeos, assim 
como ácidos graxos livres derivados da quebra dos triglicerídeos do tecido adiposo e 
da liberação da glicose hepática (ADA, 2004). A resposta glicêmica ao exercício 
depende do consumo de alimentos antes e durante a atividade física, da glicemia 
inicial e da insulina pré atividade física, bem como da intensidade e duração desta 
atividade (VANELLI et al., 2006; MACKNIGHT et al., 2009).  
Com a insulinização intensiva, a liberação de glicose hepática e dos outros 
substratos pode ser atenuada ou não ocorrer (ADA, 2004). Para evitar a 
hipoglicemia, antes de realizar qualquer tipo de atividade física, deve ser verificada a 
glicemia e a necessidade de reposição de carboidratos (GRIMM et al., 2004; 
OLIVEIRA; VENCIO, 2014) conforme as recomendações do Quadro 3.  
 
QUADRO 3 - INDICAÇÃO DE REPOSIÇÃO DE CARBOIDRATOS PRÉ-ATIVIDADE FÍSICA DE 
ACORDO COM A GLICEMIA - SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014. 
FONTE:  Sociedade Brasileira de Diabetes (2014) 
NOTA: CHO -carboidratos  
Além da reposição de carboidratos, o tipo de insulina utilizado e seu modo 
de ação também deverá ser analisado na determinação do horário e duração da 
atividade física. Para uma atividade física de intensidade a 25% do VO2 máx, é 
necessário uma redução de 25% na dose de insulina rápida  para cada 30 minutos 
de exercício físico. A 50% do VO2 máx deve-se reduzir a insulina em 50% durante 
exercícios com duração de até 30 minutos e em 75% se a duração for maior que 60 
minutos. Em exercícios a 75% do VO2 máx, as reduções na dose de insulina rápida 
chegam a 75% ou mais (RABASA-LHORET et al., 2001) (QUADRO 4).  
VALOR DA GLICEMIA  CONDUTA 
< 80mg/dL 
 Não iniciar a atividade física + 15 gramas de CHO (barra de cereal; 
fruta; mel em sachê, etc). 
80 a 140mg/dL Antes de iniciar: ingerir 1 a 2 g/kg de peso de CHO. 
>140mg/dL<250mg/dL Faixa segura; repor 15 – 30 gramas de CHO após a atividade física. 
>300mg/dL e cetonúria 
negativa 
Pode iniciar a atividade física, sem reposição de CHO. 
>300mg/dL e cetonúria 
positiva 
Adiar o início da atividade física até normalizar os níveis de cetonas e 





INTENSIDADE DO EXERCÍCIO 
DURAÇÃO DO  EXERCÍCIO 
< 20min 20 - 60min > 60min 
< 60% da FCmax 0g 15g de CHO 30g/hr de CHO 
60 - 70% da FCmax 15g de CHO 30g de CHO 
75g/hr de CHO 
-20% da insulina 
> 75% da FCmax 30g de CHO 
75g de CHO 
-0 a 25% da insulina 
100g/hr de CHO 
- 30% da insulina 
QUADRO 4 - INDICAÇÃO DE REPOSIÇÃO DE CARBOIDRATO EXTRA COM OU SEM AJUSTE DA 
DOSE DE INSULINA RÁPIDA. 
FONTE: GRIMM et al.  (2004)  
NOTA: FCmax - frequência cardíaca máxima; CHO - carboidratos. 
O horário de aplicação da insulina rápida dever ser considerado, devendo 
ser longe do horário da atividade física, de preferência após o pico de ação da 
insulina (DE FEO et al., 2006). Deve-se evitar a aplicação da insulina perto de 
grandes grupos musculares dos membros (quadríceps, glúteos, tríceps braquial) 
imediatamente antes do início da atividade física o que aumentaria a sensibilidade e 
a mobilidade á ação da insulina com maior risco de hipoglicemia (DORCHY, 2002; 
OWENS et al., 2004).  
Além disso, os cuidados gerais com a alimentação e as doses de insulina 
devem ser individualizados para cada paciente, considerando sexo, tipo de atividade 
física e respostas individuais anteriores ao exercício. Mulheres, por exemplo, 
apresentam uma menor resposta das catecolaminas, do hormônio do crescimento e 
maior intensidade da lipólise comparadas aos homens com DM1 após uma sessão 
de exercício aeróbico moderado (GALASSETTI et al., 2002). Já a resposta do 
glucagon e da produção endógena da glicose foi similar entre os sexos 
(GALASSETTI et al., 2002). Crianças com DM1 comparadas a controles saudáveis, 
têm redução do aumento da excreção do glucagon induzido pelo exercício, enquanto 
que os níveis de norepinefrina, de interleucina 6 e de hormônio do crescimento 
permaneceram elevados durante e logo após o término do exercício intenso 
(GALASSETTI et al., 2006).  
2.2.3 Tipos de Atividade Física 
Todos os tipos de atividade física (atividade física no tempo livre, esporte 
recreacional, de competição ou profissional) podem e devem ser realizados pelo 




evitar esportes como corrida de carro/moto, mergulho, escalada, lutas de contato, 
esportes com levantamento de peso por aumentar risco de lesões graves na 
presença de hipoglicemia  (DE FEO et al., 2006). Por outro lado, esportes 
profissionais de alta intensidade ou muito alta intensidade não devem ser realizados 
por atletas com DM1 e com HbA1c >9% por aumentar significativamente a chance 
de ocorrer cetoacidose diabética (MACKNIGHT et al., 2009). 
No geral, a participação em esportes é considerada segura  e recomendada 
para sujeitos com DM1 (ADA, 2004; JIMENEZ et al., 2007; MACKNIGHT et al., 
2009). Contudo, algumas situações podem interferir na glicemia (JIMENEZ et al., 
2007). A ansiedade e excitação pré-competição costumam elevar a glicemia acima 
de níveis vistos e controlados nos treinamentos (MACKNIGHT et al., 2009). 
Condições climáticas adversas (muito calor, muito úmido) podem exacerbar a 
resposta dos hormônios contra regulatórios em exercícios de alta intensidade 
(JIMENEZ et al., 2007). Os efeitos sobre o metabolismo de carboidratos nos 
diferentes tipos de atividades físicas e seus riscos são apresentados no Quadro 5. 
2.2.3.1 Atividade física moderada contínua (AFMC) 
Em pessoas sem diabetes, ao iniciar a AFMC a produção de insulina é 
suprimida para garantir que os níveis de glicemia se mantenham estáveis durante 
todo o exercício (CAMACHO et al., 2005). A supressão da insulina e o estímulo do 
glucagon (taxa insulina-glucagon) desencadeiam a gliconeogênese e a glicogenólise 
hepática que adequam a necessidade de glicose com o consumo muscular desta, 
aumentando a oferta de glicose (em até duas vezes) disponível para os músculos 
exercitados (CAMACHO et al., 2005). Porém, se esse mecanismo não ocorre, a 
glicemia diminuirá em até 18mg/dl/minuto de exercício e em 30 minutos poderá 
ocorrer hipoglicemia sintomática (CAMACHO et al., 2005). Quanto maior a duração 























Caminhar ≤ 6km/hr 
Voleibol 
Ciclismo ≤ 10km/hr 
Moderada, 40 e 60% do VO2máx ou 
entre 55 e 70% da FCmáx 







após e tardiamente 







Caminhar > 6km/hr 
Natação 
Ciclismo > 15km/hr 
Vigorosa, VO 2máx ≥ 85% ou 
FCmáx ≥ 90% 















Alternar caminha e 
corrida (pega-pega; 
caçador/queimada) 
Moderada-Vigorosa ≥ 60% a 84% 
VO2máx ou ≥ 70 a 89% FCmáx 
alternando períodos em muita alta 
intensidade ≥ 100% VO2máx ou ≥ 
90% da FCmáx 
≥ 30 minutos, 
alternado 

























podendo ser percebida como 
moderada até muito alta intensidada. 











QUADRO 5 -  TIPOS  E CARACTERÍSTICAS DE ATIVIDADES FÍSICAS E COMPLICAÇÕES AGUDAS RELACIONADAS AO EXERCÍCIO NO DIABETES 
MELLITUS TIPO 1 - BAURU (SP), 2015 
FONTE: o autor. 





Por exemplo, natação por 45 minutos, de intensidade livre, imitando as brincadeiras 
cotidianas de crianças, levaram a uma redução significativa na média da glicemia, 
de maior magnitude no sexo masculino, com episódios de hipoglicemia (MARRONE 
et al., 2009). Isto acontece porque este tipo de atividade utiliza como fonte de 
energia os carboidratos (glicogênio muscular) e os ácidos graxos livres 
(CORIGLIANO et al., 2006; JENNI et al., 2008; MACKNIGHT et al., 2009;) levando a 
um consumo contínuo da glicose e de seus estoques (TANSEY et al., 2006). Por 
isso a necessidade de repor carboidratos antes, durante (se a duração do exercício 
for ≥ 60 minutos) ou após este tipo de atividade física em jovens com DM1 (DUBÉ et 
al., 2005). 
2.2.3.2 Atividade física vigorosa (AFV) 
Na atividade física contínua de intensidade vigorosa, comumente encontra 
em atividades como o atletismo e esportes profissionais, deve-se considerar a 
possibilidade de hiperglicemia após exercício (MACKNIGHT et al., 2009). A atividade 
física de alta intensidade com duração média a longa também consome carboidratos 
como principal fonte de energia, porém os mecanismos fisiológicos para a produção 
hepática de glicose não são bloqueados pela ação da insulina como ocorre na 
AFMC, tanto no paciente com DM1 como no indivíduo sem diabetes (MARLISS; 
VRANIC, 2002). Ao contrário, na AFV ocorre uma resposta hiperglicêmica causada 
por uma resistência á insulina transitória, pela ativação de receptores β adrenérgicos 
(MARLISS; VRANIC, 2002) e pela estimulação da produção de glicose hepática pela 
liberação de glucagon no paciente com DM1, provocando a hiperglicemia 
(MACKNIGHT et al., 2009). 
No atleta com DM1 a ação dos hormônios contra regulatórios pode ser 
potencializada durante os exercícios de alta intensidade. Pode haver uma resposta 
exagerada de catecolaminas com consequente excesso de ácidos graxos livres e 
corpos cetônicos (CHIASSON et al., 2003). Essa resposta dura aproximadamente 
uma hora quando o CG é adequado. Contudo, quando o CG não é adequado esta 
resposta pode se prolongar (JIMENEZ et al., 2007).  A produção de glicose aumenta 
até sete vezes durante o exercício intenso e a utilização aumenta quatro vezes na 




liberação de catecolaminas pode resultar em hiperglicemia prolongada, pois estas 
podem aumentar entre 14 e 18 vezes acima dos níveis basais na AFV (MARLISS; 
VRANIC, 2002). 
O exercício intenso foi bem tolerado por pacientes com DM1, melhorando o 
metabolismo oxidativo e diminuindo a desestabilização metabólica, pois as taxas 
glicolíticas e glicogenolíticas, o lactato muscular e plasmático, e a degradação da 
ATP foram mais baixos comparando-se com o exercício moderado (HARMER et al., 
2008). Contudo, exercícios menos vigorosos, em pacientes diabéticos que estejam 
sem insulina por 12 a 48 horas (WELTMAN et al., 2009), podem piorar a 
hiperglicemia e a cetonúria nestes pacientes (ADA, 2014), portanto a monitorização 
da glicemia pré-atividade física é essencial. 
2.2.3.3 Atividade física intermitente  
A atividade física intermitente (AFI) é um tipo de exercício que apresenta 
variação proposital da intensidade alternando o exercício moderado-vigoroso e o de 
muita alta intensidade. No período de intensidade moderado-vigorosa, a energia é 
provida pelo metabolismo aeróbio, aumentando a produção hepática de glicose e 
estimulando a liberação de ácidos graxos livres do tecido adiposo (MACKNIGHT et 
al., 2009) como na AFCM. Porém, quando a sessão de curta duração e muita alta 
intensidade é realizada, a energia vem do metabolismo anaeróbio (glicólise e ATP-
PCr) (MACKNIGHT et al., 2009), provocando uma menor diminuição da glicemia 
pós-atividade física (BUSSAU et al., 2006, 2007), prevenindo assim a ocorrência de 
hipoglicemia após a atividade física (GUELFI et al., 2005 b). 
Na comparação da AFI com a AFMC observou-se que ambas resultam em 
um declínio na glicemia. Entretanto, a diminuição é mais acentuada na AFMC 
apesar do trabalho total ser maior na AFI (GUELFI et al., 2005 a; GUELFI et al., 
2007). Nos 60 minutos seguintes de recuperação do exercício, os níveis de glicose 
permaneceram maiores na AFI comparada a AFMC, enquanto que na AFMC a 
glicemia continua diminuindo (GUELFI et al., 2005 a). A estabilização da glicemia na 
AFI foi associada com níveis elevados de lactato, de catecolaminas e de hormônio 





A AFI, com sprints curtos e vigorosos, previne a diminuição acentuada da 
glicemia no período de recuperação, e a extensão desse benefício dura até dois ou 
três horas (GRIMM et al., 2003; BUSSAU et al., 2006, 2007; MARAN et al., 2010), 
porém os cuidados para evitar hipoglicemia na madrugada devem ser mantidos 
(GRIMM et al., 2003; MARAN et al., 2010). Existem evidências de benefícios em 
longoprazo da AFI no controle glicêmico de pacientes com DM1, como diminuição 
na HbA1c, da dose de insulina, do IMC e da circunferência de cintura bem como 
melhora dos parâmetros de dislipidemia comparados aos controles, sem no entanto 
aumentar o número de hipoglicemias (SALEM et al., 2010). 
2.2.3.4 Exercícios de Resistência Muscular  
A atividade aeróbica tem efeitos bem definidos na glicemia e no controle 
glicêmico de pacientes com DM1. Por outro lado, a atividade física com o objetivo de 
ganhar ou manter a massa muscular e melhorar a densidade óssea não tem seus 
efeitos esclarecidos ainda para crianças e adolescentes com DM1 (GULVE, 2008). 
Portanto, não há recomendações formais das sociedades de diabetes sobre 
reposição de carboidrato ou ajuste da dose de insulina. Apesar disso, a American 
Diabetes Association e a Sociedade Brasileira de Diabetes recomendam a 
realização de exercícios de resistência e de flexibilidade para pacientes com 
DM1(ADA, 2013; OLIVEIRA; VENCIO, 2014), em razão do aumento massa magra e 
dos benefícios sobre a sensibilidade à insulina, com maior estoque de glicose 
muscular e consequentemente, um transporte maior e mais rápido da glicose pelos 
músculos. Além disso, este exercício favorece a diminuição de tecido adiposo 
visceral, adicionando mais um fator para reduzir a resistência à insulina (GULVE, 
2008). 
Um estudo em adultos com DM1 (n = 14) (JIMENEZ et al., 2009) verificou a 
resposta da insulina no exercício de resistência. Os valores de sensibilidade à 
insulina não diferiram entre os grupos exercício e controle, concluindo-se que uma 
única sessão de exercício intenso de fortalecimento não altera a sensibilidade à 
insulina de pacientes com DM1 (JIMENEZ et al., 2009).  
De fato, os benefícios do fortalecimento muscular não são observados 




comprovados em pacientes com DM1 (MOSHER et al., 1998). Mosher et al. (1998) 
relataram que exercícios mistos de resistência, alongamento e aeróbico, três vezes 
por semana por 12 semanas melhoraram sua aptidão cardiorrespiratória, a massa 
magra dos adolescentes com DM1 (n = 10) aumentou 3,5% e houve diminuição da 
massa gorda. Além disso, o HbA1c diminuiu em 0,96 ponto percentual com apenas 
um episódio de hipoglicemia após a sessão de exercício. 
Outro estudo (RAMALHO et al., 2006), comparou o treino aeróbico com o de 
resistência em adolescentes com DM1 (n = 13), por 12 semanas. Porém não 
encontrou diferença entre os grupos para o controle glicêmico, perfil lipídico ou IMC, 
exceto pela redução significativa da dose de insulina em ambos os tipos de exercício 
(0,95 ± 0,34Ui/kg/dia versus 0,79 ± 0,28Ui/kg/dia, p = 0,03). 
Dois estudos recentes de Yardley et al. (2012, 2013) encontraram que a 
atividade física de resistêcia comparada á atividade física aeróbica provoca uma 
queda menos acentuada da glicemia e necessita de menor quantidade de reposição 
de carboidratos, sendo associado com glicemias em torno de 90 - 100mg/dL após a 
atividade física, valores considerados mais saudáveis. Além disso, realizar a sessão 
de exercício de resistência antes do exercício aeróbico previne a ocorrência de 
hipoglicemia durante e logo após a sessão de exercício em pacientes com DM1.  
 
2.3 EDUCAÇÃO EM DIABETES MELLITUS TIPO 1 
2.3.1 Processo de Educação 
A educação em diabetes é o processo que visa facilitar o conhecimento, 
habilidades e a capacidade para o paciente com DM1 gerenciar seu CG, prevenir 
complicações agudas e crônicas, e aumentar a espectativa de vida (FUNNELL et al., 
2010). O acompanhamento ambulatorial multiprofissional nem sempre é suficiente 
para suprir as necessidades de conhecimento sobre o diabetes do paciente e sua 
família (FUNNELL et al., 2008 e 2010). Programas de educação em diabetes podem 




duração (DU PASQUIER-FEDIAEVSKY; CHWALOW; TUBIANA-RUFI, 2005; 
ROSENBEK MINET et al., 2011; TAN et al., 2011; ROBLING et al., 2012). Não 
existe um programa considerado o melhor, porém os direcionados para idades 
específicas e realizados em grupos parecem ser mais eficazes. O suporte constante 
ao paciente e seus familiares é considerado fundamental para manter os benefícios 
e mudar o comportamento (FUNNELL et al., 2008 e 2012). 
O ensinamento seguido de treinamento em uma sessão de educação é de 
suma importância para garantir que a criança e seus pais coloquem em prática o 
que aprenderam (SCHMIDT; WRISBERG, 2000;  FUNNELL et al., 2010). Hernandez 
e Willianmson (2004) observaram que após uma única sessão de orientação sobre 
hipo e hiperglicemia, adolescentes com DM1 melhoraram a percepção dos sinais e 
sintomas dessas complicações agudas. Após a discussão de um vídeo e das dicas 
corporais, os adolescentes testaram seu aprendizado com um exercício, além da 
avaliação pré e pós-intervenção . 
O conhecimento da doença pela criança com diabetes, o seu cotidiano na 
escola, o apoio dos pais, familiares, amigos e profissionais podem influenciar o 
gerenciamento da doença (BETANCOURT et al., 2011; NASCIMENTO et al., 2011). 
Aquelas que foram sujeitos de pesquisas apresentaram melhora no CG 
provavelmente pelo maior contato com os profissionais e mais conhecimento 
adquirido sobre seu próprio corpo e doença (BETANCOURT et al., 2011; 
NASCIMENTO et al., 2011).  
Mesmo assim, os sujeitos com DM1 participantes de uma pesquisa podem 
apresentar diferenças no desfecho final de acordo com a aderência ou não ao 
programa proposto. Morales-Navarro et al. (2011) observaram em pacientes com 
diabetes (79% com DM1, 31% com DM2 e outros) que a taxa de comparecimento foi 
mais de 85%, porém aqueles com 12 anos ou mais, tem um taxa de 
comparecimento menor (66%) que a média amostral assim como um menor 
cumprimento das taxas de HbA1c no período observado . 
Na América Latina, Gagliardino, De La Hera e Siri et al. (2001) observaram 
os indicadores de educação terapêutica, em que 53% dos pacientes realizavam 
monitorização da glicemia, 58% sabiam interpretar esses dados, 69% monitoraram e 
cuidaram dos pés, 68% preveniam e tratavam a hipoglicemia e 29% eram 
associados a instituições pró-diabetes . Ou seja, ainda há uma grande porcentagem 




sobrevida maior e melhor, com menos complicações crônicas, indicando a falta de 
um programa de educação contínuo.  
2.3.2 Evidências para o Efeito da Educação no Diabetes Mellitus Tipo 1 
Quatro aspectos principais devem ser considerados em uma intervenção de 
tratamento para adolescentes portadores de DM1: 1) Para ser efetiva em um grupo 
de pacientes, a intervenção deve ser multifatorial e aplicável a personalidades 
diferentes; 2) A aderência ao tratamento é essencial para prevenir o risco de 
complicações associadas ao diabetes; 3) Credibilidade, entusiasmo e compreensão 
na vivência do DM1 são atributos fundamentais para um especialista em educação 
em diabetes; e 4) O suporte da família, amigos e profissionais ajuda a manter o 
controle glicêmico adequado (LANE, 2003).  
A educação em diabetes deve ser permanente, pois quanto mais tempo de 
doença, mais os pacientes tendem a deixar de realizar os procedimentos cotidianos 
da maneira adequada (HORTENSIUS et al., 2012). Um questionário aplicado a 
educadores e pacientes de um ambulatório de diabetes mostrou que a maioria (mais 
de 70%) dos educadores recomendava o procedimento de higienização das mãos 
antes da MG, porém apenas 58% dos pacientes realmente realizava este 
procedimento. Perfurar a lateral do dedo e usar apenas uma vez a lanceta está nos 
manuais de orientação e é aconselhada pelos educadores, porém 41% e 55% dos 
pacientes não seguiam estas recomendações, respectivamente. Esses achados 
indicam a necessidade de educação continuada (HORTENSIUS et al., 2012).  
Entre os motivos listados para justificar a recusa em participar de 
intervenções educativas entre adolescentes com DM1 estão o aumento do número 
de visitas a clínica, a solicitação para aumentar o número de aplicações de insulina e 
a frequência da MG, além das dificuldades financeiras para participar do programa 
(VIMALAVATHINI; AGARWAL; GITANJALI, 2008). Logo, parece lógico e 
conveniente para o paciente com DM1 aproveitar o tempo de espera para a consulta 
com atividades que visem a promoção de educação para  não aumentar o número 
de consultas, mas sim, tornando sua espera menos ociosa e  e mais produtiva em 
termos de aprendizado. Um programa educacional em ambulatório de somente 




tratamento de episódios de hipoglicemia, bem como diminuiu a ocorrência de 
hipoglicemia ao final de 12 meses de seguimento, além de diminuir a média de 
HbA1c de 8,6 ± 1,5% para 7,7 ± 0,9% (LEMOZY-CADROY et al., 2002). Uma fase 
crítica do gerenciamento do diabetes é transição do ambulatório pediátrico para o 
adulto (CADARIO et al., 2009). Esta transferência costuma ocorrer entre os 16 e 19 
anos e é associada à piora do CG quando feita de forma abrupta (PETERS; 
LAFFEL, 2011). Contudo os resultados dos estudos divergem sobre o modo de 
transferência e o efeito no CG (LANE et al., 2007; CADARIO et al., 2009).  
A partir destas considerações entende-se porque grande parte dos estudos 
são realizados no próprio ambulatório de diabetes (HAMPSON et al., 2001; HOOD et 
al., 2010), com avaliação pré e pós intervenção. Entre as diferentes características 
dos estudos estão a presença de grupo controle (HAMPSON et al., 2001), amostra 
selecionada por conveniência (HOOD et al., 2010), tamanho amostral (HAMPSON et 
al., 2001), além do objetivo principal (treino de habilidades, orientação alimentar, 
entre outros) (HAMPSON et al., 2001). A orientação também costuma ser feita por 
diferentes profissionais da área da saúde, como enfermeira, psicólogo, médico, 
nutricionista, outros terapeutas ou assistente social (HAMPSON et al., 2001). 
Nenhum estudo descreveu a orientação por educador físico ou fisioterapeuta.  
Quando os estudos sobre intervenção tem avaliação pré e pós intervenção, 
em geral é relatado algum benefício para os pacientes com DM1 no pós-intervenção. 
Hampson et al. (2001) demonstraram um ganho maior da intervenção sobre os 
desfechos psicossociais do que propriamente sobre o CG. Uma meta-análise 
avaliando 15 artigos demonstrou que o efeito de uma intervenção educativa sobre o 
CG foi modesto, reduzindo a HbA1c média em apenas 0,2% (HOOD et al., 2010). 
Entretanto, individualmente, diversos estudos demonstraram que uma intervenção 
educativa traz benefícios, seja ele no CG ou em outras variáveis como atividade 
física, qualidade de vida e conhecimento do diabetes (ATTARI et al., 2006; VON 
SENGBUSCH et al., 2006; NANSEL et al., 2009; TAN et al., 2011; NANSEL; 
IANNOTTI; LIU, 2012 ). 
Devido as circunstancias acima, uma pergunta constante ao estabelecer os 
métodos de um estudo com intervenção costuma ser: “Como desenvolver essa 
intervenção? No ambulatório, na escola, no domicílio, pela internet/telefone? Qual o 




2.3.2.1 Estudos em ambiente ambulatorial 
No quadro 6 apresenta os estudos com intervenção realizados em ambiente 
hospitalar, no ambulatório de atendimento ao paciente diabético.  
Nos 24 artigos apresentados, o tamanho amostral variou de 15 a 693 
sujeitos incluídos. A duração dos estudos variou de dois a 144 meses. Cerca de 12 
intervenções realizadas em ambulatório de diabetes foram ensaios controlados 
randomizados. Destes, oito artigos foram com crianças e adolescentes portadores 
de DM1 e quatro com adultos portadores de DM1 (ou DM2).  
Como resultados foram identificados melhora significativa na HbA1c em 16 
dos 24 estudos. Entre os dez estudos que realizaram avaliação da MG, apenas 
quatro relataram aumento na frequência de monitorização após a intervenção.  
As variáveis psicológicas e de conhecimento do diabetes apresentaram 
melhora nos seus escores em quase todos os estudos (GREY et al., 1998, 2000; DU 
PASQUIER-FEDIAEVSKY; CHWALOW; TUBIANA-RUFI, 2004; ATTARI et al., 2006; 
MORELAND et al., 2006; CADARIO et al., 2009; DRISCOLL et al., 2009; 
ROSENBEK MINET et al., 2011; TAN et al., 2011; ROBLING et al., 2012), exceto 
pelo estudos de Nansel, Lipsky e Iannotti (2012) e Murphy et al. (2012) que 
analisaram apenas aderência ao tratamento e não obtiveram efeito da intervenção 
nesta variável, e o estudo de Srinivasan et al. (2004) que não apresentou diferença 
entre os grupos de intervenção para conhecimento e questões de auto 
gerenciamento do diabetes.  
Quanto á atividade física, apenas três estudos (PERRY et al., 1997; 
LEMOZY-CADROY et al., 2002; TAN et al., 2011) avaliaram esta variável. Tan et al 
(2011) demonstrou melhora na frequência da atividade física com aumento do 
número de vezes na semana para a prática de atividade física comparando os 
grupos intervenção e controle (p < 0,05) e o pré e pós tratamento do grupo 
intervenção (p < 0,05). Similarmente, Lemozy-Cadroy et al, (2002) relatou aumento 
na quantidade de atividade física praticada comparando o dois grupos intervenção 
(grupo 1 > grupo 2; p < 0,05). O único estudo ambulatorial (PERRY et al., 1997), que 
avaliou capacidade aeróbica por meio VO2máx, demonstrou um aumento no 










ESTUDADAS DURAÇÃO RESULTADOS 
Nansel, Iannotti 
e Liu (2012) 
n=189 GC x  
201 GI 
Adolescentes 







CG: houve um efeito significante da intervenção no CG. Modelos de efeito misto 
mostraram uma interação significante do CG por faixa etária, exceto entre 9 e 11 anos. 
Psico: Não houve efeito na aderência, embora 92% participaram até o fim do estudo. 
Murphy et al. 
(2012) 
n= 141 GC x 
154 GI 
Adolescentes 







CG: não houve diferença significante para a HbA1c nos grupos e entre eles. 
Psico: aderência ao estudo; 48 de 158 não participaram de nenhuma e 75 de 158 foram a 
quatro ou mais sessões. 
Gunn e Mansell 
(2012) 
n= 111 GC x 
111 GI 
Adolescentes 




CG, Dados 84 meses 
CG: a HbA1c diminuiu de 8,6 ± 1,1% para 8,1 ± 1,1% no ano1, estabilizando em 8,3 ± 
1,2% no ano 7 (p < 0,05) no GI. No GC não houve diferença significante. 
Dados: o peso aumentou em 2,4Kg no GI e 2,8kg no GC (ns). 
Robling et al. 
(2012) 
n= 334 GC x 
359 GI 
Crianças com 







CG: sem diferença significante na HbA1c. 
Psico: a qualidade de vida melhorou no GC (p < 0,05), enquanto que a habilidade para 
solucionar problemas melhorou no GI (p < 0,05). 
Rosenbek MInet 
et al. (2011) 
n=173 GC x 
176 GI 
Adultos com 
DM1 e DM2, 






CG: sem efeito significante. 
Psico: somente competência percebida foi maior no GI x GC (p < 0,05). 
Tan et al. (2011) n=82 GC x 
82 GI 
Adultos com 
DM1 e DM2, 







CG: HbA1c diminuiu no GI vs GC, e comparando inicial e final no GI (p < 0,05). 
MG: a frequência de monitorização aumentou no Gi vs GC, e comparando inicial e final 
no GI (p < 0,05). 
Psico: o conhecimento aumentou nos dois grupos (p < 0,05). 
AF: a frequência de AF aumentou no GI vs GC, e comparando inicial e final no GI (p < 
0,05). 
Cadario et al. 
(2009) 
n=32 GC x 
30 GI 
Adultos-jovens 







CG: HbA1c foi menor do GI vs GC, e se manteve melhor após o término do estudo (p < 
0,05). 











ESTUDADAS  DURAÇÃO  RESULTADOS  
Driscoll et al. 
(2009) 
n= 41 GI1 x 
n=39 GI2 
Crianças com 
DM1, pré e 
pós 
intervenção, A 
CG, Psico 24 meses 
CG: sem diferença significante entre os grupos. 
Psico: crianças que desistiram do estudo tinham pior qualidade de vida (p<0,05) e seus 
pais trabalhavam fora. Aqueles que completaram a termo, tinham plano de saúde 
particular e pais com nível de educação superior (p < 0,05). Os que completaram 
atrasados, eram, em sua maioria, meninos e seus pais apresentavam depressão (p < 
0,05). 
Lane et al. 
(2007) 










CG: somente o subgrupo no maior tercil de HbA1c no GI obteve menor valor vs subgrupo 
no GC (p < 0,05). O uso de bomba de insulina melhorou a HbA1c em ambos os grupos (p 
< 0,05). 
Dados: o GI teve menos casos de hipertensão vs GC (p < 0,05). 




DM1 e DM2,  
pré e pós 
intervenção, C 
 
CG, Dados 60 meses CG: houve redução na HbA1c de 1,33% (p < 0,05) no primeiro ano, e cada ano seguinte 
mais 0,05% de redução. 
Attari et al. 
(2006) 
n=30 GC x  
30 GI 
Adultos-jovens 




CG, Psico 2 meses 
CG: HbA1c diminuiu no GI vs GC, e comparando inicial e final no GI (p < 0,05). 
Psico: melhora significativa da habilidade de solucionar problemas relacionados ao 
diabetes. 
Moreland et al. 
(2006) 
n=99 Gc x 50 
GI1 x 50 GI2 
Adultos com 
DM1 e DM2, 






CG: uma maior porcentagem do GI1 diminuiu sua HbA1c baixo de 8% comparado com o 
grupo GI2 (61% vs 44%) e vs GC (p = 0,05). 
MG:O GI1 melhorou o número de vezes em que foi realizada a MG por dia, além de obter 
maior conhecimento sobre a definição da hemoglobina glicada vs GI2 e vs GC (p = 0,04). 
Mourão Jr et al. 
(2006) 
n=30 GC x 
175 GI 
Adultos com 




















CG: A HbA1c aumentou (p < 0,05) em quatro anos porém antes da piora nos escores de 
aderência. Apenas os adolescentes no estágio 5 de Tanner apresentaram piora 
significante na aderência concomitante com a piora do CG. 
Psico: houve aumento do conhecimento sobre diabetes em todos os estágios de Tanner 











ESTUDADAS  DURAÇÃO  RESULTADOS  
Srinivasan et al. 
(2004) 
n=49 GI1 x 
62 GI2 
Crianças com 







CG: sem diferença significante entre os grupos. 
Hipo: sem diferença significante entre os grupos. 










CG: a HbA1c diminuiu de 7,9 ± 1,6 para 7,1 ± 1,2% (p < 0,01) após três anos, para 7,8 ± 
1,5% após seis anos e para 7,8 ± 1,2% (ns ambos). 
Hipo: As hipoglicemias diminuíram de 0,49 para 0,4 após três anos (p < 0,01), para 0,19 
após seis anos (p < 0,01) e para 0,16 após 12 anos (p < 0,01). 
 
Laffel et al. 
(2003) 
n=50 GC  x 
50 GI 
Adolescentes 




Dados 12 meses 
CG: HbA1c era 8,2% ± 1,1%  no GI comparedo com 8,7% ± 1,5% no GC (p < 0,05) 
MG: a frequência de MG e a intervenção foram preditores da HbA1c (p < 0,05). 
Psico: houve aumento no envolvimento da família com o paciente (p < 0,05). 










CG: A HbA1c média foi de 8,1 ± 0,23% sem diferença para sexo ou maturação. Sexo, 
maturação e número de doses de insulina não contribuíram para alterações na HbA1c. 
Svoren et al. 
(2003) 
n=108 GC x 
94 GI1 x  97 
GI2 
Adolescentes 
com DM1, pré 
e pós 
intervenção, A 
CG, MG, Hipo 24 meses 
CG: No GI1, o subgrupo de alto risco tinha 3,4 vezes mais chance de melhorar o CG 
comparados com aqueles dos GI2 e GC. 
Hipo: Os GI1 e GI2 tiveram mais visitas de rotina. O GI1 reduziu as taxas de efeito 
adversos comparado aos outros grupos (25% menos hipo, sendo 60% menos hipo severa 
e 40% de hospitalização) (p < 0,05). 
Lemozy-Cadroy 
et al. (2002) 
n=61 GI1 x  
15 GI2 
Adultos com 







CG: diminui HbA1c GI1 vs GI2 e essa redução se correlacionou com o aumento de MG(p 
< 0,05). 
MG: aumentou a frequencia de MG(p < 0,05). 
Hipo: diminuiu a ocorrência e aumentou o número de paciente que tratavam corretamente 
(p < 0,05). 
Dieta: aumentou de 56% para 90% o consumo de CHO (p < 0,05). 






 QUADRO 6.  ESTUDOS SOBRE INTERVENÇÕES EDUCATIVAS REALIZADAS EM AMBULATÓRIO DE DIABETES MELLITUS TIPO 1 - BAURU (SP), 
2015 
FONTE: o autor. 
NOTA: GC - grupo controle; GI - grupo intervenção; GI1 - grupo intervenção 1; GI2 - grupo intervenção 2; A - estudos controlados randomizados; C - estudos 
com amostragem por conveniência;  CG - controle glicêmico; MG - monitorização da glicemia; Psico - variáveis psicológicas e comportamentais; Dados - 
antropometria, dados de prontuário e demográficos; Hipo -  informações sobre internações por complicações agudas e número de episódios de hipoglicemia; 
AF - atividade física e aptidão cardiorrespiratória; Dieta - alimentação e contagem de carboidratos. 





ESTUDADAS  DURAÇÃO  RESULTADOS  
Grey et al. 
(1998, 2000) 
n=34 GC x 
41 GI 
Adolescentes 






CG: o GI apresentou menor HbA1c vs GC(p < 0,05). 
Psico: o GI teve melhor auto-eficácia e menor impacto do diabetes sobre a qualidade de 
vida vs GC(p < 0,05). 
Hipo: na meninas houve diminuição das hipoglicemias e do ganho de peso (p < 0,05). 
Perry et al. 
(1997) 
n=31 GC x 
30 GI 
Adultos com 







CG: a HbA1c diminuiu em ambos os grupos, mas após 6 meses, manteve-se menor no 
GI (p < 0,05). 
Dieta: redução de consumo de gordura saturada e aumento da monoinsaturada no GI vs 
GC (p < 0,05). 






2.3.2.2 Estudos em domicílio 
Visando garantir uma maior aderência, alguns estudos selecionaram suas 
amostras de pacientes com DM1 nos ambulatórios ou clínicas de diabetes e em 
seguida conduziram a intervenção no domicílio destes sujeitos.  Estes estudos 
tiveram uma duração média de 16,8 ± 8,6 meses (mínimo 6 meses, máximo 24 
meses) com um tamanho amostral médio de 91,3 ± 33,3 crianças e adolescentes 
com DM1 (QUADRO 7). 
Um ensaio controlado randomizado (CHANNON et al., 2007) encontrou 
variação dos valores de HbA1c (8,8% a 10,3%) em regime de múltiplas doses de 
insulina durante os 12 meses de intervenção, porém a HbA1c foi menor no grupo 
intervenção comparado ao controle ao final de 12 e 24 meses. Outro estudo 
(NANSEL et al., 2007) demonstrou que os adolescentes mais velhos do grupo 
intervenção apresentaram melhora significante no CG comparados aos controles de 
mesma idade.  
Ellis et al. (2003, 2005 a e b, 2008) interviram na família e nos adolescentes 
com DM1, constatando uma melhora na aderência ao tratamento do DM1 e no CG 
(HbA1c e GJ) bem como diminuição no número de admissões hospitalares e dos 
custos relacionados ao diabetes. O único estudo sem randomização da amostra 
(VON SENGBUSH et al., 2006) demonstrou resultados positivos e significantes em 
relação ao CG, á qualidade de vida, auto estima, conhecimento do diabetes, e uma 
diminuição importante na taxa de hospitalização por complicações agudas. 
2.3.2.3 Estudos em ambiente escolar 
Foram encontrados apenas três estudos desenvolvidos em ambiente escolar 
com pacientes com DM1 (QUADRO 8). Porém as intervenções realizadas em 
ambientes escolar não demonstraram mudanças significativas no CG, apenas 
Izquierdo et al. (2009) encontrou efeito significante da intervenção sobre o subgrupo 
de adolescentes mais velhos no grupo intervenção. Por outro lado, a qualidade de 
vida (WALLER et al., 2005, 2008) e a aderência á MG (FARO et al., 2005) foram 
afetadas de maneira positiva e significante pela intervenção. Hellems e Clarke 
(2007) determinaram que 69% das escolas tinham a presença constante de uma 





para assistir o paciente. A ocorrência de hipoglicemia leve a moderada foi de 5 
episódios/ ano, sendo que eventos severos foram raros, ocorrendo apenas uma vez 
com necessidade do uso do glucagon. 
2.3.2.4 Estudos em ambiente virtual 
Com as recentes inovações tecnológicas, o uso de aparelhos de telefonia 
móvel e da internet tem sido cada vez mais estudados em situações de intervenção 
á distância (QUADRO 9). O objetivo destes estudos é facilitar o contato com os 
pacientescom DM1 e seus educadores, médicos e enfermeiros. Assim, Raiff e 
Dallery (2010) desenvolveram um sistema para o paciente com DM1 realizar o 
download dos dados de glicosímetro e passá-los a equipe do estudo com frequência 
mensal e orientação para aumentar a aderência ao tratamento.  
Outro estudo com o mesmo objetivo de aumentar a aderência á 
monitorização á glicemia (GAY et al., 2006), não atingiu os objetivos pois a 
dificuldade em realizar os downloads e enviar o fax ao final do estudo provocou uma 
alta taxa de desistência.  
2.3.2.5 Estudos em ambientes mistos 
Alguns autores realizaram estudos em ambientes mistos, ou seja, havia pelo 
menos dois modos como a intervenção era transmitida aos sujeitos da amostra 
(QUADRO 10). O meio misto mais comum foi ambulatório e telefonemas (COUPER 
et al., 1999; POVLSEN; OLSEN; LADELUND, 2005; AMSBERG et al., 2009; 
NANSEL et al., 2009). O tamanho amostral médio foi de 68,8 ± 36,9 (mínimo 16, 
máximo 116) sujeitos e tempo de duração médio de cada estudo foi de 10,5 ± 6,3 
meses (mínimo 2, máximo 18). 
Como resultados pode-se destacar que a HbA1c melhorou em todos menos 
em um estudo (GRAUE et al., 2004, 2005). Apenas um estudo avaliou a qualidade 
de vida, encontrando um efeito significante da intervenção sobre esta variável 
(ODUWOLE et al., 2011). O conhecimento sobre diabetes e o impacto do diabetes 
na vida dos sujeitos com DM1 melhorou na maioria dos estudos em ambientes 










ESTUDADAS DURAÇÃO RESULTADOS 
Channon et 
al. (2007) 
n=20 GC  x  
30 GI 
Adolescentes com 
DM1, pré e pós 
intervenção, A 
CG, Psico 24 meses 
CG: a HbA1c do GI foi menor vs GC ao final de 12 meses e 
depois de 24 meses (p < 0,05). 
Psico: o GI obteve melhor escores de bem estar, qualidade 
de vida e de como vivem com o DM1 vs GC (p < 0,05). 
Nansel et 
al. (2007) 
n= 41 GC x 40 
GI 
Adolescentes com 







CG: houve uma tendência para o efeito sobre a HbA1c no 
GI (p = 0,06), sendo significante apenas entre os 
adolescentes mais velhos (p < 0,05). 
Psico: sem efeito da intervenção. 
Ellis et al. 
(2003, 
2005 a e b, 
2008) 
n= 63 GC x 64 
GI 
Adolescentes com 
DM1, pré e pós 
intervenção, A 
CG, MG, Psico, 
Dados, Hipo 
7 meses 
CG:a HbA1c e a glicemia média diminuíram no GI vs GC (p 
< 0,05). 
MG: melhorou a monitorização através dos dados de 
glicosímetro GI vs GC (p < 0,05). 
Hipo: diminuiu o número de internações por complicações 






Crianças com DM1, 







CG: a proporção de  HbA1c < 6,8% aumentou e > 8% 
diminuiu (p < 0,05). 
Psico: a qualidade de vida, a auto-estima  e o conhecimento 
sobre DM1 aumentaram (p < 0,5). 




QUADRO 7 - ESTUDOS SOBRE INTERVENÇÕES EDUCATIVAS REALIZADAS EM DOMICÍLIO COM PORTADORES DE DIABETES MELLITUS TIPO 1 - 
BAURU (SP), 2015 
FONTE: o autor. 
NOTA: GC - grupo controle; GI - grupo intervenção; A - estudos controlados randomizados; C - estudos com amostragem por conveniência;  CG - controle 
glicêmico; MG - monitorização da glicemia; Psico - variáveis psicológicas e comportamentais; Dados - antropometria, dados de prontuário e demográficos; 












ESTUDOS TAMANHO AMOSTRAL 
POPULAÇÃO E DESENHO DO 
ESTUDO 
VARIÁVEIS 
ESTUDADAS DURAÇÃO RESULTADOS 
Waller et al. 
(2005, 2008) 
n=48 
Adolescentes com DM1, pré e pós 
intervenção, C 




de 5 dias 
CG: não  houve efeito sobre a HbA1c. 
Psico: houve melhora na qualidade de vida (p 
< 0,05). 
Dados: não houve alteração do IMC. 
Hipo: não houve efeito sobre episódios de 
hipoglicemia. 
Izquierdo et 
al. (2009)  
n= 18 sujeitos 
e 13 escolas 
GC x 23 
sujeitos, 12 
escolas GI 







CG: não  houve efeito sobre a HbA1c no GI (p 
= 0,06), sendo significante apenas entre os 
adolescentes mais velhos (p < 0,05). 
Psico: sem efeito da intervenção. 
Faro et al. 
(2005) 
n= 27 
Crianças com DM1, pré e pós 
intervenção, C 
CG, MG, Psico, 
Dados, Hipo 
12 meses 
CG: não  houve efeito sobre a HbA1c.  
MG: a frequência de MG em casa e o uso de 
insulina na escola aumentaram durante o 
estudo (p < 0,05). 
Psico: não houve efeito sobre a auto eficácia 
do aluno. 
QUADRO 8 - ESTUDOS SOBRE INTERVENÇÕES EDUCATIVAS REALIZADAS EM AMBIENTE ESCOLAR COM PORTADORES DE DIABETES 
MELLITUS TIPO 1 - BAURU (SP), 2015 
FONTE: o autor. 
NOTA: GC - grupo controle; GI - grupo intervenção; A - estudos controlados randomizados; C - estudos com amostragem por conveniência;  CG - controle 
glicêmico; MG - monitorização da glicemia; Psico - variáveis psicológicas e comportamentais; Dados - antropometria, dados de prontuário e demográficos; 













ESTUDADAS DURAÇÃO RESULTADOS 
Landau et al. 
(2011) 
n=34 GC  x  
36 GI 
Adolescentes com DM1, 
pré e pós intervenção, A 
CG, MG, Psico 6 meses 
CG: a HbA1c do GI foi menor vs GC quando se considerou 
apenas os sujeitos que aderiram ao estudo (n = 24 GI). 
MG: o número de dowloads dos dados do glicosímetro 
diminuiu do mês 1 para o mês 6 no GI. 
Gay et al. 
(2006) 
n= 35 GC x 
36 GI 
Adolescentes com DM1, 





CG: não houve efeito na HbA1c. 
MG: Baixa aderência ao estudo, pois os sujeitos deveriam se 
deslocar até uma farmácia para fazer o dowload do 
glicosímetro. 
Iafusco et al. 
(2011) 
n= 203 GC x 
193 GI 
Adolescentes com DM1, 
pré e pós intervenção, A 
CG, Psico 24 meses 
CG:diminuiu a HbA1c de 7,8% para 7,4% no GI (p < 0,05), 
sem efeito no GC, e sem diferença entre os grupos. 
Psico: houve melhora na qualidade de vida somente para GI 
(p < 0,05). 
Raiff e Dallery 
(2010) 
n= 4 
Crianças com DM1, pré 
e pós intervenção, C 
MG 15 dias 
MG: aumentou o número de monitorização de 1,7 MG/dia 
para 5,7 MG/dia. 
 
QUADRO 9 -  ESTUDOS SOBRE INTERVENÇÕES EDUCATIVAS REALIZADAS EM AMBIENTE VIRTUAL COM PORTADORES DE DIABETES MELLITUS 
TIPO 1 - BAURU (SP), 2015 
FONTE: o autor. 
NOTA: GC - grupo controle; GI - grupo intervenção; A - estudos controlados randomizados; C - estudos com amostragem por conveniência;  CG - controle 









ESTUDOS TAMANHO AMOSTRAL 
POPULAÇÃO E 
DESENHO DO ESTUDO 
VARIÁVEIS 
ESTUDADAS DURAÇÃO RESULTADOS 
Oduwole et al. (2011) n=16 
Adolescentes com DM1, 
pré e pós intervenção, C; 






CG = a HbA1c diminuiu de 12,86 para 9,41% após as visitas, e a 
GJ diminuiu de 181,6 para 127,4mg/dL (p < 0,05). 
MG: aumentou o número de MG em casa e na escola (p < 0,05). 
Psico: efeito significante na QV. 
Amsberg et al. (2009) n= 94 (GC x 
GI) 
Adultos com DM1, pré e 
pós intervenção, A; 
ambulatório e telefonemas. 
CG, Psico, 
Dados 12 meses 
CG = a HbA1c aumentou no GI e diminuiu no GC aos seis meses, 
sendo menor aos final dos 12 meses somente no GI (p < 0,05). 
Psico: da população incial, 41% aceitaram participar. Destes, 23 
não terminaram o estudo. 
Nansel et al. (2009) n= 41 GC x 
40 GI 
Adolescentes com DM1, 
pré e pós intervenção, A; 
ambulatório e telefone 
CG, Dados 2 meses 
CG= a HbA1c diminuiu em 0,39% no GI e aumentou 0,3% no GC 
(p < 0,05). 
Dados: maturadores precoces no GC tiveram aumento de 0,04% 
e no GI tiveram diminuição de 0,1% na HbA1c; maturadores a 
termo do GC tiveram aumento de 0,56% e do GI tiveram 
diminuição de 0,74% na HbA1c. Os melhores resultados foram 
obtidos em adolescentes de 14 a 16 anos. 
Povlsen et al. (2005) n= 37 
Famílias com crianças com 
DM1, pré e pós 
intervenção, C; ambulatório 
e telefonemas 
CG, Psico 12 meses 
CG: No pós intervenção houve melhora da HbA1c (p < 0,01), 
porém ao longo de três e  seis meses houve aumento gradual da 
HbA1c. 
Psico: houve aumento do conhecimento sobre diabetes (p < 
0,05). 
Graue et al. (2005) n=54 GC x 
62 GI 
Adolescentes com DM1, 
pré e pós intervenção, A; 




15  meses 
CG: não houve efeito sobre a HbA1c. 
Psico: houve interação da idade sobre o impacto, preocupações, 
saúde mental e cuidados gerais do diabetes(p < 0,05) resultando 
em um intervenção efetiva para os adolescentes mais velhos. 
Couper et al. (1999) n=32 GC x 
37 GI 
Adolescentes com DM1, 
pré e pós intervenção, C, 





CG: HbA1c foi menor do GI vs GC,  mas não se manteve melhor 
após o término do estudo (p < 0,05). 
Psico: o conhecimento do diabetes aumentou no GI x CG, bem 
como nos pais das crianças com DM1 (p < 0,05). 
 
QUADRO 10 - ESTUDOS SOBRE INTERVENÇÕES EDUCATIVAS REALIZADAS EM AMBIENTES MISTOS COM PORTADORES DE DIABETES 
MELLITUS TIPO 1 - BAURU (SP), 2015 
FONTE: o autor. 
NOTA:  GC - grupo controle; GI - grupo intervenção; A - estudos controlados randomizados; C - estudos com amostragem por conveniência;  CG - controle 
glicêmico; MG - monitorização da glicemia; Psico - variáveis psicológicas e comportamentais; Dados - antropometria, dados de prontuário e demográficos; 






3.1 LOCAL DO ESTUDO 
O estudo foi conduzido na Unidade Ambulatorial do Hospital Estadual de 
Bauru, São Paulo. 
3.2 TIPO DE ESTUDO 
O desenho do estudo foi quase-experimental, com delineamento de série de 
tempo (THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2007). Esse delineamento tem apenas 
um grupo com várias testagens do mesmo grupo ao longo de um período de tempo. 
Tenta explicar que a alteração ocorrida com a intervenção é diferente da alteração 
ocorrida sem a intervenção. É usado para controlar ameaças à validade interna, 
tendo como pontos fortes o controle do envelhecimento da amostra, do efeito de 
aprendizagem, da regressão estatística, da amostragem por conveniência, da 
mortalidade amostral e, principalmente, por diminuir a interação seleção-maturação, 
pois os grupos intervenção e o controle são formados pelos mesmos sujeitos 
(THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2007).  
3.2.1 Hipótese de Estudo 
O programa de educação em diabetes com ênfase na prática segura de 
atividade física levará a um aumento do nível de atividade física e do conhecimento  
sobre diabetes em  adolescentes portadores de diabetes mellitus tipo 1, e diminuição 






O estudo foi realizado a partir de uma avaliação inicial, seguida pela 
intervenção de educação em diabetes e avaliação pós-intervenção, e, finalmente, 
pelo período controle com avaliação controle. A intervenção educativa foi dividida 
em quatro módulos, realizada em uma sala junto à Unidade Ambulatorial em que era 
feito o atendimento pela equipe de saúde, facilitando assim a aderência ao projeto. 
Os módulos foram administrados individualmente, de acordo com a avaliação inicial, 
mas cada um teve um tema central a ser seguido. Cada módulo teve duração de 30 
a 40 minutos, sendo iniciado com uma breve introdução sobre o assunto, seguido de 
discussão e tentativa de sanar as dúvidas de cada paciente. Para realizar esta 
atividade, o pesquisador principal participou de um curso de qualificação para 
profissionais da saúde da Associação do Diabetes Juvenil, Sociedade Brasileira de 
Diabetes e International Diabetes Federation, sendo fornecido um certificado de 
Educador em Diabetes em abril de 2012 (ANEXO A). 
3.3 POPULAÇÃO ALVO 
Crianças e adolescentes com DM1, atendidos na Unidade Ambulatorial do 
Hospital Estadual de Bauru, São Paulo, totalizando um N de 151 pacientes 
atendidos no serviço, no ano de 2012. 
3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
Foram incluídos no estudo pacientes com idades entre 10 e 17 anos, 
portadores de DM1, que frequentavam trimestralmente a Unidade Ambulatorial do 
Hospital Estadual de Bauru, e sem diagnóstico de comorbidades próprias  do DM1 





3.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
Foram excluídos do estudo pacientes fora da faixa etária, com diagnóstico 
de outro tipo de diabetes ou sem a confirmação de DM1 na avaliação inicial, que 
apresentavam alterações neurológicas, ortopédicas ou outras comorbidades que 
impossibilitassem o entendimento dos instrumentos de avaliação e/ou realização de 
atividade física.  
3.6 POPULAÇÃO DE ESTUDO 
Dos 151 pacientes da Unidade Ambulatorial, 94 estavam fora da faixa etária 
do estudo, três pacientes foram excluídos por apresentarem complicações crônicas 
(retinopatia diabética e microalbuminúria acima de 30 mg/24 horas) e um por não ter 
diagnóstico de DM1 confirmado no momento da avaliação inicial. 
Foram selecionados 50 pacientes, 26 meninos e 24 meninas. Destes, três 
pacientes (dois meninos e uma menina) recusaram a participação do estudo, 
resultando em um grupo de estudo com 47 adolescentes com DM1 (24 meninos e 
23 meninas).  
3.7 AMOSTRA PREVISTA E TÉCNICA DE AMOSTRAGEM 
O tamanho amostral foi calculado para um teste de hipótese bicaudal, poder 
de 80%, nível alpha de 0,5%, desvio padrão de 5 e para detectar uma diferença 
entre grupos de 2,5, resultando em um n = 31 sujeitos. A seleção da amostra foi por 
conveniência por se tratar de um grupo com doença específica. Não foi possível a 





da população de estudo e à logística para se realizar o programa de intervenção 
proposto. 
3.8 AMOSTRA FINAL 
O número de sujeitos na amostra final, n = 47 (24 meninos e 23 meninas), 
está de acordo com o tamanho amostral calculado. 
3.9 INSTRUMENTOS DE COLETA E VARIÁVEIS DO ESTUDO 
3.9.1 Questionários 
3.9.1.1 Gerenciamento do diabetes  
 O questionário de Gerenciamento do Diabetes (APÊNDICE A), foi 
desenvolvido de acordo com o questionário da American Diabetes Association para 
o cuidado do paciente com DM1 (ADA, 2005). Inclui 20 questões fechadas e nove 
itens abertos, sobre o cuidado do diabetes no cotidiano, administração e dose de 
insulinas, alimentação, atividade física, sintomas e tratamento de hipo e 
hiperglicemia, e materiais utilizados na automonitorização da glicemia.  
O coeficiente de confiabilidade (alpha de Cronbach) do questionário de 
gerenciamento foi 0,451 e o coeficiente de correlação intraclasses foi significante 
para medidas habituais e individuais (p<0,03). 
3.9.1.2 Conhecimento do diabetes 
O questionário de Escala de Conhecimento do Diabetes (GARCIA et al., 





consiste de 24 questões fechadas com alternativas sim, não e não sei, foi 
respondido pelas crianças e adolescentes com DM1, marcando um X na resposta 
que julgaram correta. Para o presente estudo foi traduzido para o português 
(ANEXO B).  
O coeficiente de confiabilidade (alpha de Cronbach) do questionário foi 0,840 
e o coeficiente de correlação intraclasses foi significante para medidas habituais e 
individuais (p<0,0001). 
3.9.1.3 Nível de atividade física 
Foi aplicado o Recordatório do Nível de Atividade Física Habitual (ANEXO 
C) proposto por Bouchard et al. (1983) e validado para crianças a partir de 10 anos 
de idade. Este questionário coleta dados de três dias de atividades físicas realizadas 
pelas crianças, sendo que o terceiro dia refere-se a um sábado ou domingo.  
No Recordatório o dia é dividido em 96 períodos de 15 minutos. Para cada 
período de 15 minutos o gasto energético foi qualificado em uma escala de 1 a 9 
(ANEXO D), correspondendo à atividade dominante de tal período. A média 
aproximada do gasto energético (kcal/kg/15 min) de cada categoria foi usada para 
calcular o gasto energético diário. 
No anexo D, pode-se verificar o gasto energético correspondente a cada 
valor categórico (1 a 9) e exemplos de atividades físicas que correspondem a esse 
valor. A última coluna refere-se à média aproximada do gasto energético derivada de 
uma revisão abrangente da literatura (BOUCHARD et al., 1983). Além disso, é 
possível determinar o tempo gasto, em minutos, em cada intensidade de atividade 
física. 
3.9.2 Classificação das Variáveis  
3.9.2.1 Variáveis qualitativas 





As seguintes variáveis foram classificadas como ordinais: maturação sexual, 
classificação do IMC, classificação do CG e classificação do NAF. A categoriação 
dessas variáveis pode ser observada no quadro 11. 
VARIÁVEIS 
CATEGORIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS  
0 1 2 
Maturação Sexual Pré-púbere Púbere Pós-púbere 
Classificação do IMC (percentil) < 25 ≥ 25 < 85 ≥ 85 
Classificação do CG (HbA1c %) ≤ 8% > 8 ≤ 10% > 10% 
Classificação do NAF masculino (kcal/kg/dia) ≤ 39,1  > 39,1 < 46,5 ≥ 46,5  
Classificação do NAF feminino (kcal/kg/dia) ≤ 39,3 > 39,3 < 43 ≥  43 
 
QUADRO 11 - CATEGORIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS ORDINAIS - BAURU (SP), 2015 
FONTE: o autor. 
NOTA: IMC - índice de massa corporal; CG - controle glicêmico; HbA1c - hemoglobina glicada; NAF - 
nível de atividade física. 
No Recordatório de Nível de Atividade Física era anotado o dia da semana 
escolhido pelo sujeito para fazer a estimativa de gasto energético diário. Esta 
variável ordinal foi categorizada em: domingo = 0, segunda = 1, terça = 2, quarta = 3, 
quinta = 4, sexta = 5 e, sábado = 6. 
3.9.2.1.2 Variáveis nominais 
A maioria das variáveis dos questionários de Gerenciamento de Diabetes 
(APÊNDICE A) e todas as variáveis da Escala de Conhecimento do Diabetes 
(ANEXO B) são qualitativas. Essas variáveis não possuem dados numéricos, sendo 
necessário sua categorização para a análise das respostas.  
As questões do Questionário de Gerenciamento do Diabetes são categóricas 
nominais sendo codificadas segundo o Quadro 12 com  exceção das seguintes 
questões, que são quantitativas:  
 
a) 1 - qual a duração do DM1? Resposta em meses;  
b) 7.1 - qual a dose de insulina lenta/ultra-lenta? Resposta em Ui;  
c) 7.2 - qual a dose de insulina rápida? Resposta em Ui; 






A questão 3.2, avaliava a presença de complicações como retinopatia, 
nefropatia e neuropatia diabéticas. Assim, essas variáveis foram categorizadas em 
presente (1) e ausente (0) para a análise dos dados. Da mesma foram, a presença 
de proteína no exame de urina foi categorizada como positiva (1) e negativa (0).  
A questão 4.2 era aberta e só era preenchida quando a questão 4.1 recebia 
a resposta sim. 
 A questão 5 oferecia as seguintes alternativas: 70 - 150mg/dL (0), 70 - 
180mg/dL (1) ou outro valor (2).   
Já a  questão 17.4 “Qual parte do corpo deve ser evitada na aplicação da 
insulina antes da AF?”  tinha as seguintes alternativas: coxa (0); braços (1); barriga 
(2); não sei (3). 
QUESTÕES 
RESPOSTAS 
Não Sim Não Sei  
2   - Lembra do valor do último exame de HbA1c?  0 1  
3.1 - Possui alguma complicação do DM1? 0 1  
4.1 - Possui alguma comorbidade? 0 1  
6.1 a 6.3 - Horários para aferir a glicemia capilar: refeição, AF e sintomas de 
complicações agudas. 
0 1  
8 - Usa a tabela de correção da dose de insulina? 0 1  
9 - Pode administrar a insulina sozinho (a)? 0 1  
10 - Consegue determinar a quantidade correta de insulina? 0 1  
11 - Pode retirar do frasco a dose de insulina? 0 1  
12 - Tem autorização dos pais para aplicar a insulina? 0 1  
13 - Sabe calcular a quantidade de CHO nos alimentos? 0 1  
14 - Necessita de CHO antes/após a AF? 0 1  
15.1 - Pode realizar AF se glicemia entre 140 e 250 mg/dL? 0 1 2 
15.2 - Deve consumir CHO se glicemia < 140mg/dL antes da AF? 0 1 2 
15.3 - Pode realizar AF se glicemia < 80mg/dL? 0 1  
15.4 - Pode realizar AF se estiver doente? 0 1  
15.5 - Pode realizar AF se glicemia > 250mg/dL e cetonas +? 0 1  
15.6 - Pode realizar AF se glicemia >300mg/dL e cetonas -? 0 1  
16.1 a 16.12 - quais alimentos são CHO de ação rápida? 0 1  
17.1 - Deve-se reduzir a dose de insulina rápida para a AF após a refeição principal? 0 1 2 
17.2 - Deve-se ingerir um CHO simples antes da AF se esta for realizada longe da 
refeição principal? 
0 1 2 
17.3 - Pode aplicar a insulina rápida antes da AF se esta for realizada longe do 
horário de sua aplicação? 
0 1 2 
18.3 - Sente sintomas de hipoglicemia?    
19.3 - Sente sintomas de hipergicemia? 0 1  
20.1 a 20.8 - Quais materiais são necessários para gerenciar o DM1? 0 1  
QUADRO 12 - CATEGORIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS DO QUESTIONÁRIO DE GERENCIAMENTO 
DO DIABETES PARA ADOLESCENTES COM DIABETES MELLITUS TIPO 1 - BAURU (SP), 2015 
FONTE: o autor. 






A questão  “18.1 - qual valor de glicemia considera muito baixo?” era aberta, 
e recebia a classificação de incorreta (0) e correta (1). Na questão 18.2 as 
alternativas eram 0= carboidrato de ação rápida, 1= glucagon, 2= outros, e 3= não 
sei. A questão “19.1 - qual o valor de glicemia considera muito alto?” era aberta, e 
recebia a classificação como na questão 18.1, incorreta (0) e correta (1). Na questão 
19.2 as alternativas eram 0= aplicar insulina, 1= fornecer líquidos (água), 2= avaliar 
presença de cetonas, 3= outros, e 4= não sei. As questões 18.4 e 19.4 eram abertas 
e somente eram respondidas se as questões 18.3 e 19.3 recebiam a resposta sim. 
A Escala de Conhecimento do Diabetes foi categorizada em 0 para sim, 1 
para não e 2 para não sei, para cada um dos 24 itens. 
3.9.2.2 Variáveis quantitativas 
3.9.2.2.1 Variáveis discretas 
A Escala de Conhecimento do Diabetes também fornece dados numéricos, 
sendo estes o número de acertos e o número de erros de cada sujeito.  
3.9.2.2.2 Variáveis contínuas 
As seguintes variáveis são classificadas como contínuas: peso (kg), altura 
(m), IMC (kg/m2), idade (anos), duração do DM1 (anos), dose de insulina diária 
(Ui/kg), HbA1c (%), glicemia de jejum (mg/dL), glicemia média estimada (mg/dL), 
glicemia pós prandial do dia da avaliação (mg/dL), e pressões arteriais sistólica e 
diastólica (mmHg). 
As variáveis contínuas da atividade física são: NAF (kcal/kg/dia); tempo de 
sono (TS) (minutos), tempo em atividades sedentárias (TAS) (minutos), tempo em 
atividade física leve (TAFL) (minutos) e tempo em atividade física moderada a 






3.10 PROCEDIMENTOS DA PESQUISA 
As avaliações foram realizadas em três momentos da seguinte forma: 
• T0 - Avaliação Inicial: abril a julho 2012. 
• T1 - Intervenção: agosto de 2012 a agosto de 2013. 
• T2 - Avaliação Pós-intervenção: setembro a novembro de 2013. 
• T3 - Período Sem Intervenção: setembro de 2013 a março de 2014. 
• T4-  Avaliação Controle: abril a julho de 2014. 
Todas as avaliações e a intervenção foram realizadas pelo mesmo 
pesquisador, em sala designada para o projeto no Ambulatório de Diabetes do 
Hospital Estadual de Bauru, entre 8:00 e 12:00 horas. Os pais dos pacientes com 
DM1 foram convidados a participar enquanto aguardavam serem chamados para a 
consulta trimestral com o médico responsável. A espera pela consulta costuma ser 
de aproximadamente 90 minutos.  
3.10.1 Avaliação Inicial - T0 
Nesse momento os adolescentes e seus pais ou responsáveis foram 
convidados a participar do estudo. Foi explicado o caráter voluntário do estudo, 
baixo risco de complicações por estar em um ambiente monitorado e os benefícios 
da participação. Após o aceite, os Termos de Consentimento e de Assentimento 
foram explicados e assinados. Na sequencia foi realizada a avaliação inicial por 
meio da aplicação de três questionários. O atendimento de rotina do ambulatório 
pelas equipes de enfermagem e médica não foi alterado. Os dados de peso 
corporal, estatura, pressão arterial e glicemia capilar são mensurados pela equipe de 
enfermagem do ambulatótio e coletados pelo pesquisador ao final da consulta. Ao 
final deste período inicial (abril a julho de 2012), considerado de recrutamento, foi 
realizada revisão dos prontuários dos pacientes incluídos no estudo.  
Os dados do Recordatório de Nível de Atividade Física são anotados 
conforme categorias de atividade física (0 a 9), porém esses dados foram 
transformados em variáveis numéricas após cálculo conforme a tabela no anexo D 





a cada período de 15 minutos (kcal/kg/15 minutos). A média dos três dias do NAF 
corresponde ao gasto energético diário em quilocalorias por quilo de peso corporal 
por dia (kcal/kg/dia). Também foi calculado o tempo gasto (em minutos) em cada 
intensidade de atividade física. Para este estudo foram utilizados os tempo de sono 
(TS) representado pelo numero 1 na tabela do anexo D, tempo em atividades 
sedentárias (TAS) correspondendo ao número 2, tempo em atividade física leve 
(TAFL) sendo considerados os números 3 a 5,  e tempo em atividade física 
moderada a vigorosa (TAFMV) com os números 6 a 9, permitindo verificar como o 
adolescente com DM1 distribui as atividades no seu cotidiano (EISENMAN et al., 
2003). 
Os dados clínicos como peso (kg), altura (m), IMC (kg/m2), idade (anos), 
duração do DM1 (anos), regime e dose de insulina diária (Ui/kg), maturação sexual, 
presença de complicações próprias do DM1 foram obtidos pelo questionário de 
Gerenciamento do Diabetes e pela sua confirmação em prontuário eletrônico. Para 
não repetir os exames laboratoriais, os quais os adolescentes realizam sete dias 
antes da consulta trimestral, os valores de HbA1c (%), glicemia de jejum (mg/dL), 
glicemia média estimada (mg/dL), glicemia pós prandial (GPP) do dia da avaliação 
(mg/dL) e pressão arterial sistólica e diastólica (mmHg) foram verificados no 
prontuário eletrônico de cada paciente.  
A HbA1c é analisada na rotina pelo método Imunoturbidimetria. A glicemia 
média estimada (GM) foi calculada pela fórmula GM= 28,7 x A1c – 46,7 (mg/dL) 
(NATHAN, 2008). O escore Z do IMC e da altura foram calculados com a calculadora 
antropométrica da Organização Mundial da Sáude versão 1.0.4 (AnthroPlus 
Software, WHO, 2009).  
A maturação sexual foi avaliada de acordo com os estágios de Tanner 
(TANNER, 1962) pela equipe médica. Esses dados foram coletados nos prontuários 
e classificados pela pesquisadora em: pré-púbere - estágio 1 de Tanner, púbere - 
estágios 2, 3 e 4 de Tanner, e pós-púbere - estágio 5 de Tanner (CHIPKEVITCH, 
2001). 
A classificação do IMC em Escore Z e percentis foi realizada de acordo com 
as normas do Ministério da Saúde (MS, 2011). Em seguida, o IMC foi classsificado 
em baixo peso se abaixo do percentil 25, normal entre os percentis 25 e 85, e 





A classificação do CG foi baseada nas recomendações da SBD (OLIVEIRA; 
VENCIO, 2014) e da ADA (2014). A classificação do NAF utilizou os percentis da 
própria amostra , pois não há uma referência nacional para esta varíavel no Brasil. 
3.10.2 Intervenção - T1 
Em agosto de 2012 foi iniciada a intervenção, dividida em quatro módulos 
educativos para os adolescentes com DM1. O adolescente que foi avaliado em abril 
de 2012, iniciou a intervenção em outubro de 2012; quem foi avaliado em maio de 
2012, iniciou as atividades em agosto de 2012 e aqueles que foram avaliados em 
junho de 2012, iniciaram as atividades em setembro de 2012. No mês de julho de 
2012 foi realizada a finalização da amostra e revisão dos prontuários. 
 A intervenção foi realizada em sala junto ao ambulatório em que era feito o 
atendimento pela equipe de saúde, facilitando a aderência ao projeto. Os módulos 
foram administrados individualmente, de acordo com a avaliação inicial, mas cada 
um teve um tema central a ser seguido. Cada módulo teve duração de 30 a 40 
minutos, sendo iniciado com uma breve introdução sobre o assunto, seguido de 
discussão e tentativa de sanar as dúvidas de cada paciente.  
3.10.2.1 Módulo 1 - Manejo da insulina e monitorização da glicemia para a atividade 
física no paciente com diabetes mellitus tipo 1 
No módulo 1 os pacientes receberam uma cartilha ( ANEXO E) desenvolvida 
pela equipe multidisciplinar do ambulatório de diabetes da Unidade de 
Endocrinologia Pediátrica da Universidade Federal do Paraná, Curitiba-PR. Esta 
cartilha serve de orientação inicial para os pais e seus filhos com diagnóstico de 
DM1.  
Neste módulo foi discutido a atividade física no paciente com DM1, o manejo 
da dose de insulina para os diversos tipos de atividades física, a alimentação mais 
adequada, monitorização da glicemia, quais os valores de glicemia mais indicados 
para se iniciar uma atividade física e efeito dos tipos de exercício sobre a glicemia. 
Os tipos de exercícios foram explicados (aeróbico, resistência, flexibilidade, 





Foi realizada correlação com as atividades que o paciente pratica no seu cotidiano. 
Se o sujeito relatasse que não fazia nenhum tipo de atividade física, explorava-se o 
que ele gostaria de realizar para então avançar nas orientações. Em seguida, era 
determinado o horário da atividade física para orientar a redução na dose de insulina 
rápida. Explicava-se que a quantidade da redução da insulina iria depender do 
horário da atividade física, da duração e da intensidade desta atividade. Além disso, 
foi reforçada a importância da monitorização da glicemia antes e após a atividade 
física.  
3.10.2.2 Módulo 2 - Conhecimento de diabetes geral e específico 
No segundo módulo, foi discutido o conhecimento do diabetes baseado nas 
respostas á Escala de Conhecimento do Diabetes (ANEXO B), sendo realizada a 
conferência apenas das respostas erradas. Dentro de cada questão era explicada a 
fisiopatologia do DM1, tipos de diabetes, complicações agudas e crônicas do 
diabetes (retinopatia, nefropatia e neuropatia diabéticas) através de imagens no 
computador.  
Além disso, foi realizada uma prática de cuidados com os pés, onde foi 
ensinado ao sujeito observar os dedos dos pés, as condições das unhas e presença 
de calosidades. Para isso, o sujeito colocava o pé descalço sobre uma folha de 
papel A4, contornava seu pé e recortava o molde. Em seguida, colocava esse molde 
dentro do sapato que estava usando naquele dia. Após alguns segundos, retirava-se 
o molde de dentro do sapato e se observava pontos de pressão, que deveriam ser 
evitados. Os sujeitos receberam orientação para o uso de calçado adequado para a 
prática de exercícios, principalmente para aqueles de alto impacto. Os sujeitos foram 
orientados que, para a compra do próximo sapato, observassem os pontos de 
pressão, e escolhessem o sapato que não provocasse este tipo de situação e que 
promovesse absorção de impacto se fosse designado ao uso esportivo.  
3.10.2.3 Módulo 3 - Cuidados ao realizar atividade física no paciente com diabetes 





O tema do módulo 3 foi realizado para ensinar o gerenciamento de situações 
de risco (hipoglicemia e hiperglicemia) para a realização de atividade física, 
monitorização da glicemia domiciliar e valores da hemoglobina glicada. Neste 
módulo foi entregue aos pacientes diários de glicemias para três meses, incluindo a 
monitorização da atividade física.  
O pesquisador utilizou as respostas das questões 18 e 19 do questionário de 
gerenciamento de diabetes para explorar o nível de entendimento que os pacientes 
tinham sobre hipo e hiperglicemia. A questão 18 perguntava: “Qual o valor de 
glicemia que você considera muito baixo?”. Se a resposta estava correta (< 
70mg/dL), era reforçado quais os principais sinais e sintomas e orientado o 
tratamento dessa complicação durante ou após a atividade física, bem como as 
atitudes necessárias para a sua prevenção. Caso o sujeito errasse a resposta (por 
exemplo, 100mg/dL), era explicado a ele qual o valor correto para tratar a 
hipoglicemia, além de reforçar os sinais, sintomas e tratamento. 
 O mesmo procedimento foi realizado para a pergunta 19 “Qual o valor de 
glicemia que você considera muito alto?” Se a resposta estava correta (> 250mg/dL 
mg/dL), era reforçado quais os principais sinais e sintomas e orientado o tratamento 
dessa complicação antes ou após a atividade física, bem como as atitudes 
necessárias para a sua prevenção. Caso o sujeito errasse a resposta (por exemplo, 
150mg/dL), era explicado a ele qual o valor correto para tratar a hiperglicemia e 
evitar sua evolução para uma cetoacidose diabética, além de reforçar os sinais, 
sintomas e tratamento de ambas as condições. 
Em seguida foi enfatizado o preenchimento correto do diário de glicemia, 
anotando os valores de jejum, antes do almoço, antes do jantar, antes de deitar e 
para a atividade física. Neste momento foi explicado a importância de manter um 
diário com valores reais, e não inventar valores somente para preencher lacunas, 
quando havia se esquecido de anotar o resultado. E, por último, foi explicado o que 
significava o valor da hemoglobina glicada no controle do diabetes, quais valores 
indicam um controle glicêmico bom (menor que 8%), regular (entre 8 e 10%) ou ruim 






3.10.2.4 Módulo 4 - Cuidados com a alimentação antes, durante e após a atividade 
física no paciente com diabetes mellitus tipo 1 
O tema do módulo 4 foi alimentação, sendo passado orientações básicas 
sobre contagem de carboidratos, tipos de alimentos e quais os alimentos mais 
indicados para prevenir hipoglicemia antes da realização de atividade física, assim 
como quais os alimentos mais indicados para o tratamento da hipoglicemia, seja 
esta durante uma atividade física ou não. Além disso, neste módulo foi ensinado ao 
sujeito a ler embalagens de alimentos, observando a quantidade de carboidratos e 
sódio. 
Para verificar se o sujeito compreendeu a contagem de carboidratos e de 
sódio, foi realizada uma prática com um cardápio pré-estabelecido e depois com o 
café da manhã habitual de cada sujeito. Cada sujeito recebeu uma apostila com 
instruções para contagem de carboidratos (MCCARREN, 2008) e a tabela oficial de 
contagem de carboidratos da Sociedade Brasileira de Diabetes (2009). 
3.10.3 Avaliação Pós-Intervenção - T2 
Após os quatro módulos de atividades educativas, a avaliação pós-
intervenção foi realizada entre os meses de setembro de 2013 a novembro de 2013. 
O método de avaliação foi idêntico ao descrito no item 3.10.1, com exceção que 
desta vez não houve assinatura dos termos de consentimento e de assentimento. 
Da mesma forma, foi realizada a revisão dos prontuários no mês de dezembro de 
2013, coletando os dados e exames laboratoriais do dia da avaliação pós-
intervenção. 
3.10.4 Período sem Intervenção - T3 
Para extrapolar os dados para outras populações de crianças e 
adolescentes com DM1 foi realizado um período de controle pela própria amostra,  
durante 6 meses, em que não houve qualquer intervenção por parte da 
pesquisadora. Neste período, os pacientes continuaram a frequentar o ambulatório 





equipe médica e de enfermagem, sem qualquer prejuízo de seu tratamento para o 
DM1. 
3.10.5 Avaliação Controle - T4 
Após o período de controle, a avaliação foi realizada com descrita no item 
3.10.1, entre os meses de abril e julho de 2014, sendo a revisão de prontuários 
realizada no mês de julho de 2014. Assim, os adolescentes que passaram pela 
avaliação pós-intervenção em setembro de 2013, foram avaliados novamente após o 
período sem intervenção em abril de 2014. Os adolescentes avaliados em outubro 
de 2013, foram reavaliados em maio de 2014. Da mesma forma, os adolescentes da 
avaliação pós-intervenção de novembro de 2013, foram reavaliados em junho de 
2014. 
3.11 REGISTRO E GERENCIAMENTO DE DADOS 
Todos os dados dos sujeitos de pesquisa foram coletados e registrados 
exclusivamente pelo pesquisador. Os dados obtidos através dos questionários 
(APÊNDICE A, ANEXOS B, C e D) e através do prontuário eletrônico foram digitados 
em planilha eletrônica, conferidos e exportados para o programa de estatística 
Sigma Plot®. O acesso a esse prontuário foi autorizado pelo Hospital Estadual de 
Bauru, por um período de 30 dias após cada avaliação (inicial, pós-intervenção e 
controle). 
3.12 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
A comparação entre três grupos, tanto para as variáveis quantitativas como 





descritivos foram analisados no programa SPSS versão 13.0. Para todas as análises 
assumiu-se um poder mínimo de 80% e um nível alpha de 5%, considerando 
significantes os valores de p<0,05. 
3.12.1 Descrição das Características da Amostra 
Os dados quantitativos foram descritos utilizando medidas de tendência 
central e variabilidade como a média e o desvio padrão. Para os dados qualitativos 
nominais e ordinais foi utilizada a frequência absoluta (porcentagem).  
3.12.2 Comparação Entre Dois Grupos 
A comparação entre dois grupos foi realizada apenas para as variáveis 
quantitativas entre os sexos masculino e feminino para cada momento da avaliação 
(T0, T2 e T4) separadamente. Os testes conduzidos foram o Teste t não pareado ou 
o Teste de Mann-Whitney, conforme indicado pelo programa estatístico.  
3.12.3 Comparação Entre os Três Momentos do Programa de Educação 
Os dados quantitativos foram comparados em três momentos (T0, T2 e T4) 
sendo realizada uma ANOVA de medidas repetidas (dados pareados) para dados 
com distribuição normal ou Teste de Friedman para dados não paramétricos.  
Da mesma forma, os dados qualitativos nominais foram comparados em três 
momentos (T0, T2 e T4) utilizando o teste do Qui Quadrado ou teste exato de 
Fischer, conforme indicação do programa estatístico. 
3.13 ÉTICA EM PESQUISA 
O protocolo de pesquisa foi submetido à aprovação do Comitê de Ética do 





Registro número 2515.122/2011-05, CAAE número 0118.0.208.000-11, para a 
realização do projeto em Bauru – SP (ANEXOS F e G). O projeto também foi 
aprovado pelo Centro de Estudos e Pesquisas do Hospital Estadual de Bauru em 22 
março de 2012 (ANEXO H). 
 A participação na pesquisa teve caráter voluntário e foi requisitada a 
assinatura do Termo de Consentimento pelos pais ou responsáveis (APÊNDICE B), 
segundo a Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde sobre pesquisa 
envolvendo seres humanos. Os sujeitos amostra com idade maior que 12 anos 
também assinaram o Termo de Assentimento (APÊNDICE B).  
3.14 MONITORIZAÇÃO DA PESQUISA 
A pesquisa foi realizada considerando as medidas de proteção, minimização 
de riscos, confidencialidade, responsabilidade do pesquisador e da instituição, de 
acordo com o compromisso firmado com o Comitê de Ètica e Pesquisa em Seres 
Humanos do Hospital das Clínicas da Universidade Federal do Paraná na ocasião 
da submissão do projeto. Foram enviados ao Comitê supracitado, relatórios 
semestrais sobre o andamento da pesquisa, bem como de sua finalização e data 
prevista para a entrega do documento final. 
3.15 FOMENTO PARA A PESQUISA, PROFISSIONAIS E SERVIÇOS 
ENVOLVIDOS 
Esta pesquisa recebeu fomento do próprio autor. Contou com o apoio e 
participação da Doutora Maria Cristina Crês, médica endocrinopediatra da Unidade 








4.1  EFEITOS DA INTERVENÇÃO EDUCATIVA EM DIABETES  
A Tabela 1 apresenta as variáveis dependentes que apresentaram diferença 
significante entre os três momentos das avaliações em ambos os sexos. A dose de 
insulina foi significantemente maior em T0 comparado a T4. O conhecimento geral 
sobre diabetes mensurado em número de acertos e de erros demonstrou diferença 
significativa entre as avaliações de modo que o número de acertos aumentou e o de 
erros diminuiu de uma avaliação para a outra.  
TABELA 1 - ANOVA DE MEDIDAS REPETIDAS ENTRE OS MOMENTOS DA AVALIAÇÃO - BAURU 
(SP), 2012-2014 
VARIÁVEIS 
MOMENTOS DA AVALIAÇÃO  VALOR DE p 
T0  (n=47) T2  (n=41) T4  (n=39) p1 p2 p3 p4 
Dose de Insulina (Ui/kg) 1,1 ± 0,5  1,0 ± 0,3  0,9 ± 0,2  0,02 --- --- --- 
Número de Acertos na ECD 12,6 ± 3,6  13,9 ± 3,4  14,9 ± 3,8  --- 0,001 --- --- 
Número de Erros na ECD 11,8 ± 3,6  10,1 ± 3,4  9,1 ± 3,8  --- 0,001   
NAF no dia 1 (kcal/kg/dia) 39,9 ± 5,0  40,4 ± 5,2  39,6 ± 4,2  --- --- --- --- 
NAF no dia 2 (kcal/kg/dia) 40,4 ± 5,3  40,7 ± 4,3  40,0 ± 4,6  --- --- --- --- 
NAF no dia 3 (kcal/kg/dia) 46,9 ± 10,4 41,1 ± 5,8  39,8 ± 5,7  --- --- 0,001 --- 
NAF M (kcal/kg/dia) 42,4 ± 5,1  40,7 ± 3,3  39,8 ± 3,4  0,01 --- --- --- 
TS (minutos) 561,4 ± 63,6 536,0 ± 79,5  542,1 ± 80,6  --- --- 0,05 --- 
TAS (minutos) 643,7 ± 125,9 537,7 ± 106,1  623,0 ± 92,1  --- --- --- 0,02 
TAL (minutos) 191,4 ± 74 278,0 ± 104,5  258,4 ± 112,6  --- --- 0,001 --- 
TAMV (minutos) 114,4 ± 86,8 89,8 ± 65,9  76,1 ± 57,4  0,02 --- --- --- 
 
FONTE: o autor (2015). 
NOTA: Valores estão apresentados como Média ± Desvio Padrão para a ANOVA de medidas 
repetidas: p1 - T0 diferente de T4; p2 - T0, T2 e T4 são diferentes entre si; p3 - T0 diferente de T2 e T0 
diferente de T4; p4 - T0 diferente de T2 e T2 diferente de T4. Post Hoc de Tukey. 
ECD - escala de conhecimento de diabetes; NAF - nível de atividade física; NAF M - nível de 
atividade física médio dos três dias; TS - tempo de sono; TAS - tempo em atividades sedentárias; TAL 
- tempo em atividades de intensidade leve; TAMV - tempo em atividades de intensidade moderada-
vigorosa.  
 
O NAF no dia 3, que corresponde a um dia do final de semana, apresentou 
uma diminuição significante ente T0 e T2 e entre T0 e T4. Da mesma forma, o NAF 





A análise do recordatório de Bouchard mostrou que o tempo de sono da 
amostra diminuiu entre T0 e T2 e entre T0 e T4. O tempo em atividades sedentárias 
apresentou um padrão diferente, inicialmente houve uma redução entre T0 e T2 e 
em seguida aumentou novamente entre T2 e T4. As atividades de intensidade leve 
foram realizadas por mais tempo em T2 e em T4 comparando a T0. E as atividades 
de intensidade moderada a vigorosa diminuíram significantemente ao longo do 
estudo. 
 Como esperado, houve diferença significativa entre as três avaliações para 
a duração do DM1 (T0 - 4,73 ± 3,16 anos, T2 - 5,51 ± 2,87 anos, T4 - 6,43 ± 3,10 
anos). A HbA1c média se manteve estável entre as avaliações (10,2 ± 2,1% em T0; 
10,6 ±2,2% em T2; e 10,4 ± 2,6% em T4), classificando a amostra com controle 
glicêmico ruim. A glicemia de jejum em T0 era 237,1 ± 102,6mg/dL, 243,4 ± 
108,5mg/dL em T2 e 257,3 ± 130mg/dL em T4. Não houve diferença siginificante 
entre as avaliações para estas variáveis. 
4.2 COMPARAÇÃO ENTRE OS GRUPOS DE CONTROLE GLICÊMICO 
Na Tabela 2 estão apresentados o NAF para cada momento do estudo de 
acordo com a  classificação dos sujeitos em CG bom (HbA1c ≤ 8%), regular (HbA1c 
entre 8,1 e 10%) ou ruim (HbA1c > 10%).  
Em T0, o NAF M entre os grupos com CG regular e ruim não foi significante 
diferente. Entretanto, o NAF M do grupo com bom CG foi menor que o NAF M dos 
outros dois grupos. Na avaliação T2 não houve diferença significante para o NAF M 
entre os três grupos de CG. E na avaliação T4, o grupo com melhor CG apresentou 
tendência para maior NAF M, porém sem diferença significante entre os três grupos 
de CG.  
Além de verificar as diferenças entre os grupos de CG para o NAF, foi 
realizada uma comparação entre o NAF M em cada momento da avaliação 
separadamente para cada grupo de CG. Assim, no grupo com bom CG, o NAF M em 
T0 foi significantemente menor que o NAF M em T2 e T4. Nos grupos com CG 





TABELA 2 - DIFERENÇA POR GRUPO DE CONTROLE GLICÊMICO PARA O NÍVEL DE 







VALOR DE p  - 
diferenças entre os 
grupos de CG para o 
NAF M no mesmo 
momento da avaliação. 
Bom Regular Ruim p1 
T0 NAF M (Kcal/kg/dia) 38,2 ±  3,4 43,3 ±  5,5 43,4 ±  4,6 0,02 
--- 
--- 
T2 NAF M (Kcal/kg/dia) 41,4 ±  2,7  40,5 ±  3,3  40,7 ±  3,4  
T4 NAF M (Kcal/kg/dia) 42,3 ±  0  40,6 ±  3,6  39,2 ±  3,4  
VALOR DE p - diferenças no NAF M 
no mesmo grupo de CG entre os 
momentos da avaliação.  
p2 p3 p4 
0,001 0,001 0,001 
 
FONTE: o autor. 
NOTA: Valores estão como Média ± Desvio Padrão para a ANOVA de medidas repetidas: p1 - NAF 
total T0 diferente entre o grupo HbA1c <8% e os grupos HbA1c 8-10% e HbA1c >10%; p2 - NAF total 
T0 diferente do NAF total T2 e T4, no grupo com HbA1c <8%; p3 - NAF total T0 diferente do NAF total 
T2 e T4, no grupo com HbA1c entre 8 e 10%; p4 - NAF total T0 diferente do NAF total T2 e T4, 
p<0,003 no grupo com HbA1c >10%. NAF - nível de atividade física. 
NAF M - nível de atividade física médio dos três dias do Recordatório de Nível de Atividade Física; 
CG - controle glicêmico. 
4.3 QUESTIONÁRIO DO GERENCIAMENTO DO DIABETES 
O questionário sobre Gerenciamento do Diabetes foi composto por 20 
questões (APÊNDICE A), podendo-se verificar as frequências para cada resposta 
nas Tabelas 3 e 4.  
Das 20 questões, três  tinham resposta numérica (questão 1 “qual a duração 
do diabetes?”, e questões 7.1 a 7.3 “qual a dose de insulina?”) sendo analisadas 
separadamente na sessão 4.6 na Tabela 7. 
 Na Tabela 3, apneas as questões 6.2, 13, 17.1, 17.3 e 19.3  apresentaram 
diferença significante entre os três momentos das avaliações.  Na questão 6.2 “Além 
de checar sua glicemia antes de cada refeição, você costuma medir antes da 
atividade física?”, 70% repondeu não em T0, diminuindo para 44% em T2 (p = 0,03), 
e manteve-se estável em T4. Já na questão 13 ‘Você sabe calcular sozinho a 
quantidade de carboidratos nos alimentos?”, respondida por 94% da amostra como 





As questões 17.1 e 17.3 foram sobre o ajuste da dose de insulina para o 
exercício. Na questão 17.1 “Para o exercício depois da refeição principal, deve-se 
reduzir a dose de insulina rápida pré-refeição?”, 41% dos sujeitos não realizava este 
ajuste em T0, reduzindo para 22% em T2 e para 13% em T4. A resposta negativa à 
questão 17.3 “A insulina rápida deve ser aplicada antes do exercício se este for 
realizado longe do horário de sua aplicação?” permaneceu estável durante o estudo, 
mas a resposta positiva passou de 60% em T0 e T2 para 37% em T4. “Não sei” foi 
respondido por 6% em T0, 7% em T2 e 26% em T4.  
Em relação a hiperglicemia na questão 19.3 “Você sente os sintomas de 
hiperglicemia?”, 55% respondeu sim em T0, seguido por um aumento em T2 (75%) 
e em T4 (86%).  
As questões da Tabela 4 apresentam repostas diferentes de não, sim e não 
sei. Na questão 5 “Qual é o alvo para a sua glicemia?” houve uma mudança 
significativa da resposta, com aumento da porcentagem de respostas para os 
valores pré-estabelecidos como meta glicêmica em detrenimento da resposta 
“outros”.  
A questão 7 avaliou o tipo de insulina utilizada. Houve uma mudança no 
esquema de insulina ao longo do estudo, com diminuição significante do uso de 
insulina NPH em favor das insulinas lentas ou ultra-lentas.  
Sobre o tratamento da hiperglicemia (questão 19.2), houve uma mudança 
significante na resposta “insulina rápida” que aumentou de 74% em T0 para 95% em 
T4 e para a resposta “outros” que diminuiu no mesmo período. 
 A questão 19.4 pedia para o sujeito citar pelo menos dois sintomas de 
hiperglicemia, sendo considerados corretos poliúria, polidipsia, polifagia, dor 
abdominal, náuseas, vômitos e hálito cetônico. Assim, em T0 mais de 60% da 
amostra não sabia identificar corretamente estes sintomas, diminuindo para 20% nas 
outras duas avalições. 
 A questão 20 perguntava sobre os materiais necessários para a 
monitorização da glicemia e tratamento de emergências como a hipoglicemia e a 
hiperglicemia. Houve diferença significante entre as avaliações para as repostas 





TABELA 3 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DAS RESPOSTAS AO QUESTIONÁRIO DE GERENCIAMENTO DE DIABETES: QUESTÕES FECHADAS - 
BAURU (SP), 2012 - 2014 
QUESTÕES 
MOMENTOS  E RESPOSTAS DA AVALIAÇÃO  VALOR 
DE p T0 (n=47) T2 (n=41) T4 (n=39) 
N (%) S (%) NS (%) N (%) S (%) NS (%) N (%) S (%) NS (%) p* 
2 Você lembra do valor último exame de HbA1c? 76,6 23,4 - 80,5 19,5 - 73,7 26,3 - - 
3  Você sabe se tem alguma complicação do diabetes? 100 0 - 100 0 - 100 0 - - 
4 Você sabe se tem alguma outra doença? 100 0 - 92,7 7,3 - 94,7 5,3 - - 
6.1 Mede a glicemia antes ou depois de um lanche? 51,1 48,9 - 63,4 36,6 - 50 50 - - 
6.2 Mede a glicemia antes ou depois da AF? 70,2 29,8 - 43,9 56,1 - 47,4 52,6 - 0,03 
6.3 Mede a glicemia na presença de hipo ou hiperglicemia? 10,6 89,4 - 7,3 92,7 - 2,6 97,4 - 0,06 
8 Você sabe usar a tabela da dose de insulina? 38,3 61,7 - 24,4 73,2 2,4 13,2 86,8 - - 
9 Você pode administrar sozinho (a) a insulina? 17 83 - 12,2 87,8 - 5,3 94,7 - - 
10 Você consegue determinar a dose correta de insulina? 19,1 80,9 - 9,8 90,2 - 5,3 94,7 - - 
11 Você pode retirar do frasco ou regular na caneta a dose de insulina? 14,9 85,1 - 14,6 85,4 - 2,6 97,4 - - 
12 Você tem autorização dos pais para aplicar a insulina sozinho (a)? 14,9 85,1 - 12,2 87,8 - 2,6 97,4 - - 
13 Você sabe contar CHO? 93,6 6,4 - 63,4 36,4 - 84,2 15,8 - 0,001 
14 Vc necessita de lanche antes e/ou após a AF? 27,7 72,3 - 19,5 80,5 - 13,2 86,8 - - 
15.1 É seguro fazer AF com a glicemia entre 140 e 250mg/dL? 19,1 78,7 2,1 9,8 80,5 9,8 13,2 84,2 2,6 - 
15.2 Consumiria CHO antes da AF se glicemia < 140mg/dL? 17 80,9 2,1 7,1 88,1 4,8 23,7 71,1 5,3 - 
15.3 Evitaria AF se glicemia < 80mg/dL? 8,5 91,5 - 4,9 95,1 - 5,3 94,7 - - 
15.4 Evitaria AF se estivesse doente? 19,1 80,9 - 31,7 68,3 - 15,8 84,2 - - 
15.5 Evitaria AF se glicemia > 250mg/dL e cetonas +? 34 66 - 48,8 51,2 - 44,7 55,3 - - 
15.6 Evitaria AF se glicemia > 300mg/dL e cetonas -? 78,7 21,3 - 80,5 19,5 - 76,3 23,7 - - 
17.1 Reduziria a dose de insulina rápida para a AF após a refeição? 40,4 42,6 17 22 63,4 14,6 13,2 71,1 15,8 0,05 
17.2 Consumiria um lanche com CHO para a AF antes da refeição? 23,4 74,5 2,1 31,7 65,9 2,4 21,1 71,1 7,9 - 
17.3 Aplicaria a insulina rápida se longe do horário da AF? 36,2 57,4 6,4 31,7 61 7,3 36,8 36,8 26,3 0,03 
18.3 Você sente os sintomas de hipoglicemia? 6,4 93,6 - 0 100 - 2,6 97,4 - - 
19.3 Você sente os sintomas de hiperglicemia? 44,7 55,3 - 24,4 75,6 - 13,2 86,8 - 0,01 
FONTE: o autor (2015). 








TABELA 4. DISTRIBUIÇÃO DE FREQUENCIA DAS RESPOSTAS AO QUESTIONÁRIO DE 
GERENCIAMENTO DO DIABETES - BAURU (SP), 2012 - 2014 
QUESTÕES RESPOSTAS (%) 
MOMENTOS DA AVALIAÇÃO  VALOR 
DE p* T0 (n=47) T2 (n=41) T4 (n=39) 
5 Meta glicêmica 
70-150 mg/dL  22 58,5 71,1 0,001 
70-180 mg/dL  9,8 24,4  21,1 0,001 
Outro valor  68,3 17,1 7,9 0,001 
7.4 Tipo de insulina lenta  23 47 60 0,001 
7.5 Tipo de insulina rápida  90 85 74 0,06 
7.6 Tipo de insulina NPH  77 41 17 0,001 
16 Qual alimento é Carboidrato? 
frutas  38,3 34,1 44,7 -- 
suco de frutas 53,2 61 50 -- 
chocolates  87,2 87,8 76,3 -- 
bolachas recheada  83 92,7 78,9 0,05 
bolacha salgada 21,3 26,8 44,7 -- 
açúcar  80,9 95,1 84,2 -- 
sorvete  85,1 90,2 81,6 -- 
iogurte  76,6 75,4 60,5 -- 
barra de cereal 72,3 61 57,9 -- 
pão normal 63,8 78 78,9 -- 
pão integral 36,2 24,4 47,4 -- 
queijo/presunto 59,6 56,1 52,6 -- 
17.4 Qual parte do corpo evitaria 
aplicar insulinas antes da AF? 
coxa/ braço 29,8 29,3 10,5 -- 
barriga 63,8 53,7 71,1 -- 
não sei 6,4 17,1 18,4 -- 
18.1 Qual valor de glicemia 
considera muito baixo? 
incorreto 27,7 24,4 34,2 -- 
correto 72,3 75,6 65,8 -- 
18.2 Tratamento domiciliar da 
Hipoglicemia  
CHO de ação rápida 95 95 85 -- 
glucagon 0 0 0 -- 
outros 5 2,5 6,4 -- 
não sei 0 2,5 6,4 -- 
18.4 Cite dois sintomas de 
Hipoglicemia 
incorreto 40,9 24,4 21,1 -- 
correto 59,1 75,6 78,9 -- 
19.1 Qual valor de glicemia 
considera muito baixo? 
incorreto 23,4 34,1 31,6 -- 
correto 76,6 65,9 68,4 -- 
19.2 Tratamento domiciliar da 
hiperglicemia 
insulina 74 85 95 0,001 
ingerir líquidos 2 0 2,6 0,001 
avaliar cetonas 0 0 0 -- 
outros 24 12 2,6 0,001 
não sei 0 2,5 0 -- 
19.4 Cite dois sintomas de 
Hiperglicemia 
incorreto 61,5 21,2 23,5  0,001 
correto 38,5 78,8 76,5 0,001 
20 Materiais para monitorar a 
glicemia 
glicosímetro/fitas 80,9 95,1 84,2 -- 
CHO de ação rápida 76,6 95,1 86,8 0,05 
insulinas 74,5 82,9 86,8 -- 
seringas 68,1 78 68,4 -- 
fitas para cetonúria 31,9 29,3 42,1 -- 
lancetas 83 92,7 81,6 -- 
glucagon 14,9 46,3 36,8 0,01 
fonte de glicose 68,1 80,5 78,9 -- 
 
FONTE: o autor (2015). 






4.4 ESCALA DE CONHECIMENTO DO DIABETES 
A frequência das respostas à Escala de Conhecimento do Diabetes podem 
ser observadas na Tabela 5. Apenas quatro itens da Escala de Conhecimento do 
Diabetes obtiveram respostas significativamente diferente entre as três avaliações.  
O item 7 da Escala de Conhecimento do Diabetes afirma que “O diabetes 
pode ser curado”. A resposta correta é não; 49% respondeu sim em T0, diferente 
das repostas em T2 (24%) e T4 (18%).  
Para o item 15, “Corte e arranhões cicatrizam mais lentamente nos 
diabéticos”, houve uma aumento entre T0 e T2 para a resposta sim, sem alteração 
significativa em T4.  
Para o item 20, “O diabetes pode causar perda de sensibilidade nas mãos, 
dedos e pés?”, 64% respondeu sim em T0, 13% não e 23% não sei. Em T2 e T4 
houve mudança significativa das respotas 
No item 22, “Urinar frequentemente e ter muita sede são sinais de açúcar 
baixo no sangue”, considerando que a resposta correta é não, 36% respondeu sim e 
15% não sei em T0. Houve diminuição para 5% e 10% em T2, repectivamente, 
sendo que em T4 a porcentagem que respondeu sim aumentou (13%) e a de não sei 
diminuiu (3%).  
Verificou -se o número de repostas corretas e incorretas para a ECD em 
cada sexo. Em T0, a média do número de respostas corretas foi significantemente 
diferente entre os sexos masculino (10,7 ± 3,6) e feminino (13,9 ± 2,7; p = 0,001), 
assim como o número de respostas incorretas (13,3 ± 3,6 versus 9,9 ± 2,7; p = 
0,001). Esse padrão foi mantido em T2 para as respostas corretas (12,7 ± 3,5 versus 
15,1 ± 2,8; p = 0,03) e incorretas (11,3 ± 3,4 versus  8,9 ± 2,8; p = 0,02), masculino 
versus feminino respectivamente. Em T4, novamente, a média do número de 
respostas corretas foi significantemente diferente entre os sexos masculino (13,5 
±3,7) e feminino (16,7 ± 3,1; p = 0,01), com maior número de acertos para o sexo 
feminino. O mesmo foi observado para as respostas incorretas: masculino 10,5 ± 3,7 





TABELA 5 - DISTRIBUIÇÃO DA FREQUENCIA DAS REPOSTAS PARA A ESCALA DE CONHECIMENTO DO DIABETES - BAURU (SP), 2012 -12014 
AFIRMAÇÕES DA ESCALA * MOMENTOS  E RESPOSTAS DA AVALIAÇÃO  VALOR 
DE p** T0 % (n=47) T2 % (n=41) T4 % (n=39) 
N (%) S (%) NS (%) N (%) S (%) NS (%) N (%) S (%) NS (%) 
1 Açúcar e doces causam diabetes. 21,3 63,8 14,9 46,3 39 14,6 44,7 47,4 7,9 --- 
2 Causa do diabetes é a falta de insulina. 4,3 74,5 21,3 7,3 80,5 12,2 5,3 86,8 7,9 --- 
3 Rins  mantém o açúcar fora da urina. 27,7 23,4 48,9 29,3 24,4 46,3 39,5 28,9 31,6 --- 
4 Rins produzem insulina. 55,3 27,7 17 63,4 22 14,6 68,4 18,4 13,2 --- 
5 Quantidade de açúcar no sangue aumenta no diabetes. 0 87,2 12,8 7,3 78 14,6 0 89,5 10,5 --- 
6 Se tenho diabetes, meus filhos também terão.  14,9 48,9 36,2 31,7 36,6 31,7 21,1 44,7 34,2 --- 
7 Diabetes tem cura. 31,9 48,9 19,1 56,1 24,4 19,5 52,6 18,4 28,9 0,02 
8 Nível de açúcar de 210mg/dL em jejum é alto. 2,1 74,5 23,4 4,9 82,9 12,2 7,9 81,6 10,5 --- 
9 Melhor forma de verificar o diabetes é testar a urina. 34 34 31,9 41,5 41,5 17,1 34,2 36,8 28,9 --- 
10 A AF regular aumenta a necessida de insulina. 42,6 25,5 31,9 51,2 12,2 36,6 55,3 15,8 28,9 --- 
11 Dois tipos de diabetes: DM1 e DM2. 6,4 68,1 25,5 7,3 80,5 12,2 5,3 89,5 5,3 --- 
12 Ingerir muita comida estimula a insulina. 17 40,4 42,6 26,8 39 34,1 23,7 42,1 34,2 --- 
13 Medicação é mais importante que a dieta e a AF. 44,7 42,6 12,8 39 46,3 14,6 47,4 34,2 18,4 --- 
14 Diabetes causa má circulação do sangue. 25,5 40,4 34 17,1 41,5 41,5 15,8 50 34,2 --- 
15 Cortes cicatrizam mais lentamente nos diabéticos. 6,4 83 10,6 0 100 0 2,6 97,4 0 0,02 
16 Diabéticos devem cuidar dos pés. 4,3 85,1 10,6 2,4 92,7 4,9 0 94,7 5,3 --- 
17 Diabéticos podem usar álcool/ iodo para limpar um corte. 6,4 51,1 42,6 22 39 39 21,1 44,7 34,2 --- 
18 O preparo da comida é tão importante quanto o tipo. 8,5 72,3 19,1 9,8 63,4 26,8 2,6 84,2 13,2 --- 
19 Diabetes pode prejudicar os rins. 2,1 83 12,8 2,4 85,4 12,2 0 86,8 13,2 --- 
20 Diabetes pode causar perda da sensibilidade. 12,8 63,8 23,4 0 82,9 17,1 2,6 86,8 10,5 0,03 
21 Tremor e suor indicam açúcar alto no sangue. 48,9 31,9 19,1 61 29,3 9,8 63,2 23,7 13,2 0,05 
22 Urinar frequentemente e sede indica açúcar baixo. 48,9* 36,2* 14,9* 85,4 4,9 9,8 84,2 13,2 2,6 0,001 
23 Meias apertadas não são boas para diabéticos. 38,3 14,9 46,8 34,1 34,1 31,7 39,5 34,2 26,3 --- 
24 Dieta para diabéticos tem comidas especiais. 14,9 68,1 17 12,2 78 9,8 18,4 78,9 2,6 --- 
FONTE: o autor (2015) 
NOTA: * As questões estão apresentadas de maneira diferente do original, verificar o  Anexo C para o texto completo 
            **  Teste do qui quadrado para diferenças entre T0, T2 e T4.  







4.5 VARIÁVEIS ANTROPOMÉTRICAS 
A idade média dos 47 sujeitos incluídos na amostra inicial foi de 12,98 ± 2,27 
anos, sendo 26 (55,3%) do sexo masculino. A Tabela 6 mostra as características 
gerais da amostra conforme o sexo. Foi observada diferença significativa entre os 
sexos para a idade nas avaliações T2 e T4, e para o peso na avaliação T0. As 
outras variáveis não apresentaram diferença significante. 
A avaliação dos percentis do IMC em T0 revelou que a amostra apresentou 
15% com baixo peso, 55%  eutrófico e 30%  com sobrepeso/obesidade. Em T2, 15% 
se manteve como baixo peso, 61% foi considerado eutrófico e 24% 
sobrepesado/obeso. Na avaliação controle - T4, 18% da amostra apresentou baixo 
peso, 58% estava eutrófico e 24% sobrepesado/obeso. Não houve diferença 
significativa entre as avaliações para o IMC, expresso em escore z ou em percentil 
do IMC.  
Em relação à maturação sexual inicial, 30% da amostra foi classificada como 
pré-púbere (12 meninos, 2 meninas), 51% como púbere (6 meninos e 18 meninas), 
e 19% não tinham dados disponíveis no prontuário. Na avaliação pós-intervenção, 
10,6% foi classificado como pré-púbere (5 meninos), 51,1% era púbere (5 meninos, 
19 meninas), e 38,3% não tinha dados no prontuário. Os números correspondentes 
na avaliação controle foram 12,8% (5 meninos, 1 menina), 27,7% (3 meninos, 10 
meninas) e 59,6%. A porcentagem de sujeitos pré-púberes e de dados faltantes foi 
significantemente diferente entre T0, T2 e T4 (p = 0,01). 
4.6 CONTROLE GLICÊMICO  
A Tabela 7 apresenta as características do controle glicêmico, 
separadamente para cada sexo, havendo diferença significante entre os sexos 





TABELA 6 - CARACTERÍSTICAS GERAIS DA AMOSTRA DE ACORDO COM O SEXO E MOMENTOS DA AVALIAÇÃO - BAURU (SP), 2012-2014 
VARIÁVEIS 
MOMENTOS DAS AVALIAÇÕES  
p1 p2 p3 
T0  (n=47) T2 (n=41) T4  (n=39) 
SEXO SEXO SEXO 
M (n=26) F (n=21) M (n= 21) F (n= 20) M (n= 21) F (n= 17) 
Idade (anos) 12,4 ± 2,3 13,6 ± 2,0 13,4 ± 2,2 15,0 ± 2,2 14,0 ± 2,1 15,9  ± 2,1 --- 0,02* 0,01* 
Peso (kg) 43,5 ± 14,5 51,7 ± 4,0 49,6 ± 17,9 55,5 ± 12,8 51,8 ± 18,3 55,9 ± 10,9 0,05* --- --- 
Estatura (escore Z) -0,55 ± 1,2 -0,29 ± 1,1 -0,34 ± 0,9 -0,27 ± 1,0 -0,30 ± 1,0 -0,18 ± 1,0 --- --- --- 
IMC (escore Z) 0,32 ± 1,1 0,59 ± 1,1 0,27 ± 1,2 0,53 ± 1,2 0,15 ± 1,2 0,34 ± 0,9 --- --- --- 
PAS (mmHg) 97,7 ± 10,7 101,4 ± 9,1 93,3 ± 13,2 97 ± 9,2 95,7 ± 12,5 99,4 ± 1,8 --- --- --- 
PAD (mmHg) 60,4 ± 7,7 62,9 ± 7,2 60 ± 8,4 62 ± 9,5 60,5 ± 10,4 64,4 ± 8,1 --- --- --- 
FONTE: o autor (2015). 
NOTA: Valores estão como Média ±  Desvio Psadrão; p1 comparação entre os sexos em T0; p2  comparação entre os sexos em T0; p3 comparação entre os 
sexos em T0; * Teste t de Student. 
T0 - avaliação inicial; T2 - avaliação pós-intervenção; T4 - avaliação controle; M - masculino; F - feminino; IMC - índice de massa corporal; PAS - pressão 
arterial sistólica; PAD - pressão arterial diastólica.  
TABELA 7 - CONTROLE GLICÊMICO DE ACORDO COM O SEXO E MOMENTOS DA AVALIAÇÃO - BAURU (SP), 2012-2014 
VARIÁVEIS DO CG 
T0  (N=47) T2  (N=41) T4  (N=39) VALOR DE p * 
SEXO SEXO SEXO 
p1 p2 p3 
M F M F M F 






GJ  ( mg/dL) 205  ± 102,9  276,9  ± 89,3  240,3  ± 133,6  246,7  ± 77,3  252,8  ± 107,5  292,5  ± 128,4  0,02 --- -- 
GM (mg/dL) 242,3  ± 55,8  251,5  ± 62,6  248,3  ± 64,9  276,9  ± 64,9  251,5  ± 54,9  268,7  ± 55,4  --- --- --- 
GPP (mg/dL) 243,3  ± 100,3  253,4  ± 93,5  270,1  ± 144,7  258,6  ± 106,2  232,9  ± 115,3  223,6  ± 123,4  --- --- --- 
DDM1 (anos) 4,2  ± 3,0  5,3  ± 3,3  4,8  ± 2,5  6,3  ± 3,1  5,6  ± 2,9  7,4  ± 3,1  --- 0,05 0,03 
Insulina (Ui/kg) 0,9  ± 0,5  1,3  ± 0,5  0,9  ± 0,3  1,1  ± 0,3  0,9  ± 0,2  1,0  ± 0,2  0,04 --- 0,03 
FONTE: o autor (2015). 
NOTA: Valores estão como Média ±  Desvio Psadrão; p1 comparação entre os sexos em T0; p2  comparação entre os sexos em T0; p3 comparação entre os 
sexos em T0; * Teste t de Student. 
T0 - avaliação inicial; T2 - avaliação pós-intervenção; T4 - avaliação controle; M - masculino; F - feminino; HbA1c - hemoglobina glicada; GJ - glicemia de 





O CG inicial foi considerado regular em 36% dos casos e ruim em 45%. 
Apenas 19% encontrava-se com CG adequado em T0. Em T2 as porcentagens 
correspondentes foram 27%, 61% e 12%. O CG deteriorou em T4, sendo 35% 
considerado regular, 62% ruim e apenas 3% considerado adequado, com diferença 
significante entre T0 e T4 (p = 0,001).  
Em T0 foi observado uma menor dose média de insulina (Ui/kg) e menor GJ 
no sexo masculino comparado ao feminino. Nas avaliações seguintes não houve 
diferença entre os sexos para nenhuma das variáveis do CG.  
4.7 NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA 
Considerando os percentis do NAF da amostra, 21% foi considerado 
insuficientemente ativo, 38% moderadamente ativo e 41% ativo em T0. Na avaliação 
T2, 24% foi classificado como insuficientemente ativo, 49% moderadamente ativo e 
27% foi considerado ativo. Em T4, os números correspondentes foram 26%, 53% e 
21%. Não houve diferença estatística entre as avaliações.  
Os dias da semana escolhidos para o dia 1 do recordatório de Bouchard 
foram, respectivamente para cada avaliação T0-T2-T4, segunda (36% - 34% - 40%), 
terça (38% - 44% - 45%), quarta (21% - 5% - 10%) e quinta (4% - 17% - 5%). Para o 
dia 2 foram terça (4% - 5% - 5%), quarta (19% - 20% - 11%), quinta (32% - 34% - 
42%) e sexta (45% - 42% - 42%). Para o dia 3 (dia de final de semana), 32% - 39% - 
32% escolheram domingo e 68% - 61% - 68% o sábado. Não houve diferença para 
estas escolhas entre as três avaliações. 
A Tabela 8 mostra as variáveis da atividade física com os sujeitos agrupados 
pelo sexo. Em T0, o tempo gasto em atividades sedentárias no dia 3 e a média dos 
três dias foi maior no sexo feminino, já o tempo gasto em atividades de intensidade 
moderada a vigorosa no dia 2 e a média dos três dias foi maior no sexo masculino. 
Em T4, o tempo gasto em atividades de intensidade moderada a vigorosa foi 
significantemente maior no sexo masculino apenas para o dia 3, correspondendo a 
um dia de final de semana. O tempo gasto em atividades de intensidade leve foi 
significantemente menor no sexo masculino nos dias 1, 2  e na média dos três dias 





TABELA 8 - NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA E TEMPO DEDICADO A DIVERSAS INTENSIDADES DE ATIVIDADES DOS ADOLESCENTES COM 
DIABETES MELLITUS TIPO 1 - BAURU (SP) 2012-2014 
VARIÁVEIS DA 
ATIVIDADE FÍSICA 
MOMENTOS DA AVALIAÇÃ O VALOR DE p * 
T0 (n=47) T2 (n=41) T4 (n=39) 




M F M F 
NAF dia 1 (kcal/kg/dia) 41,7  ± 4,9  37,4  ± 4,2  39,8  ± 4,7  41,1  ± 5,7  40,0  ± 4,5  39,3  ± 3,8  0,001 --- --- 
NAF dia 2 (kcal/kg/dia) 41,6  ± 5,1  38,9  ± 5,3  40,8  ± 4,2  40,6  ± 4,5  40,4  ± 4,8  39,5  ± 4,4  --- --- --- 
NAF dia 3 (kcal/kg/dia) 46,6  ± 11,7  47,3  ± 8,7  43,6  ± 5,2  38,5  ± 5,3  38,9  ± 9,8  38,6  ± 6,7  --- 0,001 --- 
NAF M (kcal/kg/dia) 43,3  ± 5,8  41,2  ± 3,8  41,4  ± 3,3  40,0  ± 3,1  40,4  ± 3,1  39,1  ± 3,8  --- --- --- 
TS dia 1 (minutos) 520,9 ± 84,4 544,3 ± 90,3 515,7 ± 78,4 492,0 ± 105,8 522,1 ± 99,8 510,0 ± 88,4 --- --- --- 
TS dia 2 (minutos) 527,3 ± 77,8 512,9 ± 85,9 492,9 ± 95,3 507,0 ± 164,5 500,7 ± 109,7 491,5 ± 112,3 --- --- --- 
TS dia 3 (minutos) 617,3 ± 96,7 650,0 ± 94,3 575,0 ± 107,4 634,5 ± 98,9 617,1 ± 119,7 607,9 ± 122,9 --- --- --- 
TS M (minutos) 555,2  ± 62,8  569,0  ± 65,3  527,9  ± 61,6  544,5  ± 95,8  546,6  ± 74,9  536,5  ± 89,1  --- --- --- 
TAS dia 1 (minutos) 620,2 ± 153,7 677,9 ± 113,3 618,6 ± 117,0 618,0 ± 114,4 632,9 ± 81,5 589,4 ± 129,5 --- --- --- 
TAS dia 2 (minutos) 602,9 ± 129,0 657,9 129,2 601,4 ± 149,6 580,5 ± 123,9 625,7 ± 131,3 600,0 ± 130,6 --- --- --- 
TAS dia 3 (minutos) 489,8 ± 123,9  865,7  ± 98,06 377,9 ± 171,4 430,5 ± 130,8 614,3 ± 154,3 675,0 ± 153,8 0,001 --- --- 
TAS M (minutos) 570,9  ± 106,2  733,8  ± 83,5  532,6  ± 121,5  543,0  ± 89,9  624,3  ± 90,0  621,5  ± 97,3  0,001 --- --- 
TAL dia 1 (minutos) 179,4 ± 80,7 171,4 ± 67,0 216,4 ± 108,4 276,0 ± 128,3 202,9  ± 88,7 316,8  ± 137,5 --- --- 0,001 
TAL dia 2 (minutos) 178,9 ± 87,3 224,3 ± 128,6 241, 43 ± 133,9 282,8 ± 135,2 198,6  ± 68,6  310,6  ± 153,5 --- --- 0,01 
TAL dia 3 (minutos)  208,8 ± 162,0 199,3 ± 104,6 353,6 ± 150,3 299,3 ± 123,8 250,2 ± 142,3 285,9 ± 205,8 --- --- --- 
TAL M (minutos) 186,0  ± 81,2  198,3  ± 65,3  270,5  ± 116,8  286  ± 92,2  221,2  ± 76,0  304,4  ± 134,2  --- --- 0,02 
TAMV dia 1 (minutos) 127,8 ± 77,3  95 ± 88,1 117,9 ± 72,3 98,8 ± 80,4 92,5 ± 52,3  135,0 ± 39,7 --- --- --- 
TAMV dia 2 (minutos) 137,1  ± 69,0 78,8  ± 42,5 87,1 ± 65,5  63,0 ± 61,5 116,5  ± 73,8  96,0  ± 49,3  0,01 --- --- 
TAMV dia 3 (minutos) 195,0 ± 138,4 136,5 ± 77,3 146,5 ± 94,4 150,0 ± 103,1 127,5 ± 84,5 72,0 ± 26,8 --- --- 0,03 
TAMV M (minutos) 153,2  ± 81,2  100,2  ± 68,9  113,3  ± 60,5  94,5  ± 56,3  108,0  ± 91,3  44,0  ± 27,6  0,04 0,03 0,001 
FONTE: o autor (2015). 
NOTA: Valores estão como Média ± DP; p1 comparação entre os sexos em T0; p2  comparação entre os sexos em T0; p3 comparação entre os sexos em T0; 
* Teste t de Student. 
            NAF dia 1, dia 2, dia 3 e M - nível de atividade física no dia 1, no dia 2, no dia 3 e média dos três dias; TS dia 1, dia 2, dia 3 e M - tempo de sono no 
dia 1, no dia 2, no dia 3 e média dos três dias; TAS dia 1, dia 2, dia 3 e M - tempo em atividades sedentárias no dia 1, no dia 2, no dia 3 e média dos três 
dias; TAL dia 1, dia 2, dia 3 e M - tempo em atividades de intensidade leve no dia 1, no dia 2, no dia 3 e média dos três dias; TAMV dia 1, dia 2, dia 3 e M - 








Esse é o primeiro estudo brasileiro que utilizou uma intervenção educativa, 
estruturada em módulos, para incentivar a prática segura e regular de atividade 
física em adolescentes com DM1. Além disso, foi desenvolvido um questionário de 
Gerenciamento do Diabetes a partir das recomendações da Sociedade Brasileira de 
Diabetes e da American Diabetes Association para a atividade física. Observou-se 
que houve uma melhora do conhecimento sobre o gerenciamento do diabetes, 
principalmente em relação às excursões da glicemia, com mais adolescentes 
reconhecendo valores extremos de hipo e hiperglicemia, utilizando materiais para a 
auto monitorização domiciliar, maior frequênica da monitorização antes de uma 
atividade física, realização de contagem de carboidratos e correção da dose de 
insulina rápida antes de uma atividade física. Nem todos mantiveram estes cuidados 
na avaliação de controle, mostrando a necessidade de reforços frequentes na 
intervenção educativa em diabetes. Outros estudos utilizando intervenções 
educativas em ambiente ambulatorial mostraram resultados positivos em relação ao 
conhecimento sobre diabetes (GREY et al., 1998, 2000; DU PASQUIER-
FEDIAEVSKY; CHWALOW; TUBIANA-RUFI, 2005; ATTARI et al., 2006; 
MORELAND et al., 2006; ROSENBEK MINET et al., 2011; TAN et al., 2011; 
ROBLING et al., 2012), porém a maioria utilizou questionários de cunho psicológico 
apenas, não testando conhecimentos específicos do cotidiano do adolescente com 
DM1. 
O CG depende de automonitorização adequada, sendo recomendado que o 
paciente verifique sua glicemia capilar de quatro a seis vezes ao dia (ADA, 2014; 
OLIVEIRA; VENCIO, 2014). No presente estudo, 50% dos individuos respondeu que 
não mensurava a glicemia antes de fazer uma refeição fora do horário habitual e 
70% não costumava mensurar antes de realizar uma atividade física, porém 80% 
fazia o exame ao sentir algum sintoma de hipo ou hiperglicemia.  
Com a intervenção não observamos aumento da proporção de sujeitos que 
mensurava glicemia antes de uma refeição fora do horário ou que verificava 





antes da atividade física aumentou de 30 para 56% e se manteve em 50% após o 
período de controle. Ainda com relação ao gerenciamento do diabetes, 68% dos 
participantes desconhecia os alvos de glicemia (ADA, 2014; OLIVEIRA; VENCIO, 
2014). Houve uma melhora com relação ao reconhecimento dos valores ideais de 
GJ e GPP, com a intervenção, de modo que mais da metade dos sujeitos passou a 
reconhecer o alvo ideal para a excursão de glicemia. As situações citadas acima são 
comuns em adolescentes com DM1. Amed et al. (2013) demonstrram que 54% dos 
jovens com DM1 avaliados apresentava baixa aderência ás recomendações de 
automonitorização domiciliar. 
Entre os fatores que prejudicam o gerenciamento do diabetes e, em 
consequência, o CG (CAMPBELL et al., 2014), está o nível sócio econômico baixo. 
Os custos dos insumos para a mensuração da glicemia pode ser uma dificuldade a 
mais para a monitorização domiciliar adequada (COBAS et al., 2013). No Brasil, a 
região sudeste tem a maior verba do Sistema Único de Saúde (SUS) para o 
tratamento do DM1, o que resulta em uma maior frequência da monitorização de 
glicemia domiciliar comparando-se com as outras regiões do país. Contudo, os 
insumos em geral são suficientes para a realização de três a cinco exames por dia, 
mas insuficiente para mensurações extras (COBAS et al., 2013). No presente estudo 
os pacientes recebiam do SUS em torno de 120 fitas para glicemia capilar por mês, 
ou seja, quatro por dia, para os exames antes das refeições, faltando fitas para 
ocasiões extras como atividade física e festas. É preocupante que metade dos 
indivíduos não verifique a glicemia para se exercitar, ficando sujeitos a complicações 
agudas do DM1 (ADA, 2014; DAVEY et al., 2013). 
Em relação ao regime de insulina, os pacientes usavam uma dose média 
similar a relatada em outros estudos (ROSENBAUER et al., 2012). A dose de 
insulina é importante tanto para o CG quanto para o controle do peso corporal, pois 
quanto mais insulina, maior a chance de ganho de peso (NANSEL; LIPSKY; 
IANNOTTI, 2013; FRÖHLICH-REITERER et al., 2014). Durante o período de 
acompanhamento o regime de insulina sofreu alterações conforme orientação da 
equipe médica que assistia os pacientes, aumentando o uso dos análogos de 
insulinas. Inicialmente, 23% faziam uso de insulinas análogas (exemplos: Glargina 
eDetemir), aumentando significativamente para 47% após a intervenção e para 60% 





por 77% na avaliação inicial, diminuiu para 41% na pós-intervenção e 17% no 
controle. 
Ainda com relação ao gerenciamento do diabetes, o paciente com DM1 deve 
ter conhecimento sobrea composição  dos macros nutrientes dos alimentos, pois 
esta informação auxilia no tipo de escolha alimentar antes de uma atividade física 
(ADA, 2014; OLIVEIRA; VENCIO, 2014). No presente estudo mais de 90% dos 
indivíduos afirmou que não sabia contar carboidrato, sendo que essa informação se 
tornou mais evidente quando se pedia para o adolescente localizar quais alimentos 
tinham carboidratos em sua composição. Mesmo não sendo o objetivo principal do 
estudo, foi realizada uma orientação sobre macros nutrientes com melhora do 
conhecimento sobre alimentação. Após a intervenção, 36% dos indivíduos afirmava 
ser capaz de fazer a contagem de carboidratos, porem este conhecimento não foi 
mantido após o fim da intervenção quando 85% voltou a afirmar que não sabia 
contar carboidratos. A intervenção educativa em nutrição pode melhorar o CG, mas 
a alteração de hábitos alimentares é mais complexa com tendência a ser esquecida 
com o término da intervenção (PATTON et al., 2014). 
Com relação aos cuidados alimentares para a prática segura de atividade 
física, a maioria dos indivíduos fazia alguma reposição com carboidratos antes ou 
após uma atividade física. Próximo de 80% reconheceu os valores de glicemia entre 
140 e 250mg/dL como seguros para realizar uma atividade física habitual, como a 
aula de educação física. Porém, 9% revelou que não deixaria de realizar uma 
atividade física se sua glicemia estivesse abaixo de 80 mg/dL, o que é 
desaconselhável pelo maior risco de ocorrer hipoglicemia (ISCOE; RIDDELL, 2011; 
DAVEY et al., 2013). Da mesma forma, a hiperglicemia não foi considerada barreira 
para a atividade física, pois mais de 80% do grupo respondeu que não evitaria 
atividade física se a glicemia estivesse > 250mg/dL e com cetonúria, e 66% não 
evitaria se estivesse com glicemia > 300mg/dL e sem cetonúria. Essas porcentagens 
diminuíram durante a intervenção mas sem diferença significante entre as 
avaliações.  
Quanto a correção da dose de insulina rápida antes da atividade física 
programada (TAPLIN et al., 2010; MILLER; NEBESIO; DIMEGLIO, 2011; OLIVEIRA; 
VENCIO, 2014), apenas 40% do grupo fazia a correção, outros 40% não corrigia e 





ajustariam a dose de insulina rápida antes do exercício, e mais de 70% reduziria a 
dose de insulina rápida pré-exercício. Rabasa-Lhoret et al. (2001) demonstrou que 
reduções entre 25 e 75% na dose de insulina rápida podem ser necessárias em 
pacientes com DM1 para minimizar o risco de hipoglicemia durante exercício 
realizados após as refeições. Mais recentemente, Miller, Nebesio e Dimeglio (2011) 
propuseram uma redução empírica de 10% na dose de insulina basal como razoável 
para evitar hipoglicemia em um grupo de crianças durante um acampamento para 
diabetes. Já Taplin et al. (2010) demonstraram que uma redução de 20% na dose de 
insulina basal diminui significantemente hipoglicemias leves quando comparado com 
o grupo controle.  
As complicações agudas são comuns no cotidiano do adolescente com 
DM1, sendo descritas prevalências de até 97% para hipoglicemia, dependendo se o 
regime de insulina é intensivo ou convencional (AHMET et al., 2011; WOODWARD 
et al., 2009; GRAVELING; DEARY; FRIER, 2013), e de 10 a 33% para CAD 
(ELDING LARSSON et al., 2011; LANDSDOWN et al., 2012). É importante que o 
jovem saiba reconhecer os sintomas destas alterações. Graveling, Deary e Frier 
(2013) reportaram que os principais sintomas reconhecidos pelas crianças com DM1 
são tremor e fraqueza, seguidos por sintomas comportamentais como irritação e 
agressividade, estes percebidos pelos pais. Na avaliação inicial 28% dos sujeitos 
não sabia identificar uma hipoglicemia, mantendo-se com pequena variação nas 
avaliçaões seguintes. Apesar de não saber informar o valor correto da uma 
hipoglicemia, 93% afirmaram sentir os sintomas na avaliação inicial, sem mudanças 
significativas nas avaliações seguintes. Ly et al. (2009) demonstraram que uma falta 
de percepção de hipoglicemia maior que a do presente estudo (29% ) das crianças e 
adolescentes com DM1, apresentando uma taxa de hipoglicemia severa de 24,5 
episódios/ 100 pacientes-ano.  
A atividade física que pode causar hipoglicemia tem duração longa (maior 
que 30 minutos), intensidade moderada (40 e 60% VO2máx; 55 e 70% FCmáx) e é 
contínua (MACKNIGHT et al., 2009). Esse tipo de atividade provoca uma queda 
contínua na glicemia, de certa forma beneficiando o indivíduo com nível alto de 
glicemia (MACKNIGHT et al., 2009). Entretanto, pode causar hipoglicemia durante a 
atividade física (ADA, 2014) ou após várias horas do seu término (GOULET et al., 





reconhecer os principais sintomas de hipoglicemia e conheça as medidas 
necessárias para impedir que uma hipoglicemia leve transforme-se em uma episódio 
de hipoglicemia severa. 
Neste estudo também foi avaliado o conhecimento para a automonitorização 
da glicemia. Os jovens tinham informações sobre o uso de carboidratos de ação 
rápida já na primeira avaliação e melhoraram o conhecimento após a intervenção. 
Quanto ao uso do glucagon como recurso para uma emergência com hipoglicemia 
grave, apenas 15% tinha conhecimento na primeira avaliação, aumentando de forma 
significativa após a intervenção, com retenção do conhecimento após o período de 
controle. Porém, a maioria dos sujeitos ainda desconhecia como usar o 
medicamento glucagon, situação que se repete em outros estudos (ADA, 2014; 
KEDIA, 2011). 
Com relação a hiperglicemia, 23% dos indivíduos não sabia quando era 
considerado hiperglicemia, 26% não sabia qual o tratamento, 45% não sentia se 
estava com hiperglicemia, e mais de 60% não soube dizer quais os sintomas da 
hiperglicemia. Este desconhecimento pode por em risco a vida do portador de DM1 
(LANSDOWN et al., 2012; DABELEA et al., 2014). Alguns estudos têm sugerido que 
a frequência de CAD pode ser diminuída com o maior conhecimento dos sintomas 
por parte dos pacientes com DM1, assim como por parte de seus familiares 
(LANSDOWN et al., 2012; DABELEA et al., 2014). Lansdown et al. (2012) 
promoveram uma intervenção durante 12 meses com publicidade para que toda a 
população de uma cidade na Inglaterra conhecesse os sintomas de CAD, na 
tentativa de reduzir a frequência dessa complicação na época do diagnóstico do 
DM1. Porém, este tipo de intervenção não foi capaz de diminuir os casos de 
cetoacidose no diagnóstico de DM1.  
No presente estudo, o conhecimento dos sintomas da hiperglicemia, bem 
como a percepção da hiperglicemia e o tratamento correto melhoraram após a 
intervenção. No paciente com DM1 é essencial saber identificar a hiperglicemia e a 
cetonúria, que quando elevadas é um indicativo que a atividade física naquele 
momento não deverá ser realizada (ADA, 2014). O ideal seria corrigir a glicemia para 
níveis entre 140 e 250mg/dL antes de realizar a atividade física com segurança 
(ADA, 2014). O efeito fisiológico de uma atividade física de intensidade vigorosa 





cetonemia (MARLISS; VRANIC, 2002; CHANSKY; CORBETT; COHEN, 2009; 
MACKNIGHT et al., 2009).   
O segundo questionário utilizado neste estudo foi a Escala de Conhecimento 
do Diabetes, validado para adolescentes com DM1 (DU PASQUIER-FEDIAEVSKY; 
CHWALOW; TUBIANA-RUFI, 2005). Com relação ao número médio de erros e de 
acertos, os pacientes do sexo feminino tiveram maior número de acertos tanto na 
avaliação inicial como após intervenção. Nos dois sexos houve um aumento do 
número de acertos, indicando que o conhecimento sobre diabetes melhorou após a 
intervenção educativa e se manteve após o período de controle da amostra. 
Entretanto, o conhecimento não resultou necessariamente em melhor CG da 
doença. Du Pasquier-Fediaevsky, Chwalow e Tubiana-Rufi (2005) demonstraram 
resultados semelhantes em crianças e adolescentes com DM1. Eles observaram 
uma melhora no escore da ECD com a progressão da puberdade, porém este 
conhecimento foi acompanhado de uma piora do CG, sugerindo que este período do 
desenvolvimento do indivíduo e a duração da doença estão mais associados aos 
fatores bio-psico-sociais do que o conhecimento sobre a doença.  
Finalmente, com relação ao nível de atividade física, tanto antes como 
depois da intervenção o grupo foi considerado moderadamente ativo. O resultado 
não foi o esperado. Observamos uma pequena mas significativa redução do NAF 
após o período de controle e uma redução importante do NAF durante o final de 
semana. Outros estudos com intervenções para promover ou aumentar a atividade 
física em adolescentes com DM1 falharam em demonstrar aumento no NAF. 
Newton, Wiltshire e Elley (2009), utilizaram o pedômetro em um grupo de 
adolescentes com DM1. O objetivo era aumentar o número de passos para pelo 
menos 10.000 passos por dia. Após 12 semanas, o grupo intervenção apresentou 
diminuição do número de passos: 22 passos a menos por dia, e o grupo controle 
diminuiu 840 passos por dia. Em outro estudo, após 3 meses de exercícios 
domiciliares orientados, Wong et al. (2011) não demonstraram melhora no CG e na 
aptidão física de crianças com DM1. Estes estudos sugerem que a diminuição do 
NAF está relacionada mais com a fase da vida do indivíduo (DU PASQUIER-
FEDIAEVSKY; CHWALOW; TUBIANA-RUFI, 2005; HOCHHAUSER et al., 2008) do 





Quando analisado o NAF entre os grupos com diferentes qualidades de CG, 
observou-se que o grupo com pior CG e HbA1c >10% apresentava o maior NAFna 
avaliação inicial, enquanto o grupo com melhor CG tinha o menor NAF. De maneira 
interessante, ocorreu um pequeno aumento, porém significativo, da média de NAF 
no grupo com melhor CG e uma diminuição no grupo com pior CG nas avalições 
seguintes. Na avaliação controle, o NAF médio de três dias continuou a aumentar no 
grupo com bom CG e diminuir no grupo com pior CG. Beraki et al. (2014) também 
demonstraram maior HbA1C em indivíduos menos ativos.  Estes achados sugerem 
um continnuum na evolução do adolescente com DM1. Aqueles com um melhor 
controle tendem a aceitar mais facilmente novos cuidados e recursos que visam 
melhorar ainda mais o controle da doença. Já os com pior controle são mais 
resistentes a aceitar as mudanças. Outros estudos demonstraram que pacientes 
com DM1 tendem a ser menos ativos que jovens sem doenças crônicas (MAGGIO et 
al., 2010), porém mais ativos que pacientes da mesma idade com DM2 (DUARTE et 
al., 2012).  
Recentemente, avaliando um grupo de crianças e adolescentes com DM1 na 
cidade de Curitiba – PR, demonstrou-se que 28% dos jovens era insuficientemente 
ativo de acordo com o NAF pelo recordatório de Bouchard (MICULIS et al., 2012). Já 
Fainardi et al. (2011) relataram que crianças e adolescentes com DM1 eram mais 
ativos que seus colegas sem DM1, gostavam de praticar atividade física e não 
achavam entediante este tipo de lazer. Os achados quanto a porcentagem de jovens 
ativos ou moderadamente ativos variam. No estudo de Schweiger, Klingensmith, 
Snell-Bergeon (2010), apesar de que as meninas adolescentes com DM1 
acumulavam em média 3 dias por semana de atividade física por pelo menos 60 
minutos, apenas 5% encontrava-se dentro das recomendações de atividade fisica 
para crianças e adolescentes com DM1 (WELTMAN et al., 2009). No estudo de 
Herbst et al. (2007), 44% dos jovens com DM1 foram classificados como inativos. 
Uma das razões para as diferentes porcentagens encontradas pode ser o método 
utilizado para aferir o NAF, alguns utilizando a frequência de atividade física 
semanal, enquanto que neste estudo utilizou-se um recordatório de atividade fisica, 
coletando tanto dados de atividade fisica como de sedentarismo (BOUCHARD et al., 
1983). Entretanto, mesmo utilizando método semelhantes, resultados divergentes 





também tem sido relatada, sendo que jovens do sexo masculino dedicam maior 
tempo a atividades físicas moderadas a vigorosas (AMAN et al., 2009; 
MICHALISZYN; FAULKNER, 2010; GALLER et al., 2011; SUNDBERG et al., 2012).  
Uma observação preocupante no nosso estudo foi o tempo dedicado a cada 
intensidade de atividade física. Em média 10 horas do dia foram gastos dormindo, 
outras 11 horas em atividades sedentárias como assistir televisão, jogar jogos 
eletrônicos, usar o smartphone ou o computador para acessar redes sociais, 3 horas 
por dia de atividades de intensidades leve (i.e. ficar em pé sem deslocamento, 
atividades de vida diária, atividades domésticas leves, caminhar a 4 km/hr ou 
menos, entre outras). Apenas 1 hora e 50 minutos por dia eram gastos em 
atividades moderadas a vigorosas (i.e. esportes recreativos, caminhar 6 km/hr, 
correr, bicicleta recreativa, bicicleta esportiva). Considerando que o recordatório faz 
uma média com 3 dias da semana (2 dias úteis e 1 do final de semana), pode-se 
dizer que é possível que essas 2 horas de atividade física não sejam diárias, pois 
como a criança/adolescente pode escolher o dia, é possível que tenha escolhido o 
dia que faz algum tipo de atividade física.  
Após a intervenção, o tempo de sono se manteve estável, o de atividades 
sedentárias diminuiu significantemente, o tempo em atividades leves aumentou e o 
tempo em atividades médias a vigorosas teve uma diminuição não significante. 
Contudo, após o período controle o tempo em atividades sedentárias voltou a 
aumentar significantemente e o tempo em atividades moderadas a vigorosas 
diminuiu para cerca de 1 horas e 15 minutos. Esse comportamento pode explicar a 
redução no NAF médio de três dias, pois houve um aumento das atividades 
sedentárias em detrimento de atividades de intensidade moderada a vigorosa, 
principalmente no sexo feminino. Este fato reforça a necessidade do processo de 
educação no DM1 ser permanente. Aman et al. (2009) encontraram que o tipo de 
atividade sedentária tem efeito diferente sobre o CG, de forma que o tempo usado 
para estudar e fazer a lição de casa se associou inversamente com a HbA1c, 
enquanto que o tempo usado para acessar redes socais no computador foi 
associado com maior valor de HbA1c.   
Similarmente ao presente estudo, Michaliszyn e Faulkner (2010) 
quantificaram em minutos o tempo dedicado a cada intensidade de atividade física e 





sedentárias é elevado em crianças e adolescentes com DM1. Outros estudos têm 
demonstrado que o tempo em atividades sedentárias supera o tempo em atividades 
físicas (leves ou moderadas-vigorosas). Galler et al. (2011) mostraram que 
adolescentes com DM1 assistem televisão por quase 3 horas por dia, e o tempo em 
atividades físicas não ultrapassa 5 horas por semana. Margeirsdottir et al. (2007) 
demonstraram que quanto maior o tempo dedicado a assistir televisão, maior a 
HbA1c. Neste mesmo estudo, 23% da amostra passava 3 horas ou mais em frente a 
televisão. Além disso, a presença de disfunção renal, proteinúria e DCV foi 
associada com atividades de intensidade leve, indicando uma relação de dose-
resposta à intensidade do exercício (WADÉN et al., 2008). 
Poucos estudos exploram a variável atividade física, pois sua aferição não é 
fácil em crianças e adolescentes. O uso do questionário pode superestimar o NAF. 
Instrumentos mais precisos (pedômetro ou acelerômetro) tem alto custo e de difícil 
cooperação dos sujeitos. Um estudo usou o pedômetro na avaliação pré e pós-
intervenção em um grupo de adolescentes com DM1 e demonstrou que o tempo em 
atividades moderadas a vigorosas foi maior no grupo intervenção comparado ao 
grupo controle, apesar de terem encontrado uma diminuição no número de passos 
no final do estudo (NEWTON; WILTSHIRE; ELLEY, 2009).  
De fato, a doença crônica parece não funcionar como barreira para a 
atividade fisica (FEREDAY et al., 2009). Entretanto, o medo de se exercitar ao ar 
livre, a insegurança no bairro onde a criança está inserida e a falta de suporte pelos 
pais podem representar barreiras sociais para crianças e adolescentes com DM1 
(MACKEY; STREISAND, 2008; FAULKNER et al., 2010). Fainardi et al. (2011) 
relataram que crianças e adolescentes com DM1 consideram que, ao praticar uma 
atividade física, passam mais tempo com seus colegas e amigos e têm mais chance 
de fazer novas amizades, não sendo um fardo a prática de esportes e atividades 
físicas.  
O objetivo do presente estudo foi promover, através de uma intervenção 
educativa, um aumento da atividade física em adolescentes com DM1 e melhorar o 
conhecimento sobre a doença, com ênfase na segurança da prática da atividade 
física. Após o período de 12 meses de intervenção observamos um aumento dos 
jovens considerados moderadamente ativos, apesar de não haver um aumento na 





atividade física, como o reconhecimento dos sinais de hipoglicemia e hiperglicemia. 
Por se tratar de um grupo de adolescentes também observamos dificuldades na 
condução da doença, com diminuição daqueles considerados ativos. Assim, 
demonstrou-se que uma intervenção educativa com ênfase em atividade física pode 
resultar em mudanças positivas como a diminuição do tempo em atividades 
sedentárias. Esses achados são relativamente novos, pouco explorados, pois a 
maioria dos estudos tem o foco na melhoria do CG, e quando não ocorre este 
desfecho, há uma frustração quanto aos efeitos da atividade fisica no DM1. 
Entretanto, os estudos com intervenção continuam incentivando a prática regular de 
atividade fisica entre pacientes com DM1, principalmente na infância e adolescência 
(AMAN et al., 2009; MICHALISZYN; FAULKNER, 2010; MACMILLAN et al., 2014; 
MAKURA et al., 2013; BERAKI et al., 2014), indicando a importância de promover 
educação para a prática segura de exercício, e não somente para a melhoria do CG. 
Não se observaram diferenças entre os sexos quanto ao escore z de altura, 
escore z do IMC e ás pressões arterial sistólica e diastólica (n= 47 adolescentes com 
DM1, 55% do sexo masculino). A idade apresentou diferença significante entre os 
sexos nas avaliações pós-intervenção e controle. Atribuiu-se esse achado ao fato 
que mais adolescentes do sexo masculino acabaram perdendo o acompanhamento 
do estudo, diminuindo a média de idade desse grupo. Os valores médios de PAS e 
PAD estão dentro das recomendações para a idade em ambos os sexos (ADA, 
2014).  
Houve diferença para o peso entre os sexos apenas na avaliação inicial 
(maior no sexo feminino). Esta diferença desapareceu ao longo do estudo, sendo 
atibuída ao crescimento em si, e não somente ao acúmulo de adiposidade, pois 
aproximadamente 55% dos adolescentes apresentavam IMC adequado para a 
idade. Durante o acompanhamento de 18 meses do estudo a distribuição do estado 
nutricional se manteve estável. Entretanto, quase 30% apresentavam 
sobrepeso/obesidade segundo a classificação da Organização Mundial de Saúde 
(DE ONIS et al., 2007; MS, 2011) entre as avaliações inicial e controle. Um estudo 
recente encontrou 19% de sobrepeso/obesidade entre 12.774 adolescentes com 
DM1 na Europa, sendo o sexo feminino mais propenso a esta condição (FROHLICH-
REITERER et al., 2014). A presença de obesidade é uma razão a mais para 





precipitar o aparecimento de complicações macrovasculares como síndrome 
metabólica, hipertensão arterial, hipercolesterolemia e resistência à insulina 
(PINHAS-HAMIEL et al., 2014 no prelo; DE FERRANTI et al., 2014).  
A maioria dos adolescentes  (81%), independente do sexo,  apresentava CG 
regular ou ruim. Apenas 20% apresentava CG bom com níveis de HbA1c abaixo de 
8%. Em nenhuma das avaliações, as médias de GJ, GM ou GPP estiveram dentro 
das recomendações para a idade (ADA, 2014; OLIVEIRA; VENCIO, 2014). As 
únicas variáveis do CG que apresentaram diferença siginificante entre os sexos 
foram a DDM1, maior no sexo feminino nas avaliações pós-intervenção e controle, e 
a dose de insulina, menor no sexo masculino nas avaliações inicial e controle. 
 Na avaliação inicial, 30% dos indivíduos foram considerados pré-púberes. 
Durante o período de acompanhamento de 18 meses, muitos dos sujeitos do estudo 
iniciaram a puberdade e as mudanças hormonais e psicológicas comuns neste 
período podem ter contribuído para o controle inadequado (HOCHHAUSER et al., 
2008). A puberdade e o período da adolescência por si contribuem para a piora do 
CG, uma vez que nesta fase acontece maior ganho de peso e um estado de 
resistência à insulina em decorrência das alterações hormonais, principalmente do 
hormônio do crescimento, típicas desta fase (HOCHHAUSER et al., 2008).  
Em um estudo anterior, envolvendo 51 jovens com DM1, encontrou-se 90% 
dos sujeitos com CG inadequado e HbA1c > 8% (MICULIS et al., 2012). Resultados 
semelhantes foram descritos em outros estudos (ARAÚJO; MAZZA, 2008; GERSTL 
et al., 2008; PETITTI et al., 2009; WOOD et al., 2013), sendo que os fatores mais 
frequentemente associados com pior CG em crianças e adolescentes com DM1 são 
a idade acima de 12 anos (HOCHHAUSER et al., 2008; PETITTI et al., 2009; KIM et 
al., 2012; MOHAMMAD et al., 2012), o sexo feminino (HOCHHAUSER et al., 2008; 
PETITTI et al., 2009; KIM et al., 2012; MOHAMMAD et al., 2012), a duração do DM1 
(GERSTL et al., 2008; PETITTI et al., 2009; MOHAMMAD et al., 2012), não ter plano 
privado de saúde (PETITTI et al., 2009; KIM et al., 2012), ter pais separados, ter pais 
com nível baixo de educação, ter nível sócio econômico familiar baixo e pertencer às 
minorias étnicas (PETITTI et al., 2009). 
A piora progressiva do CG em adolescentes pode causar o aparecimento 
precoce de complicações associadas ao diabetes (BRICEÑO et al., 2012). Um 





ou um aumento de 1% no valor da HbA1c levará a diminuição em 20% e 50%, 
respectivamente, das chances de melhora do CG em uma próxima consulta (KIM et 
al., 2012). Aos 25 ou 30 anos de idade, mais da metade dos pacientes com mal 
controle já pode apresentar complicações como retinopatia, neuropatia ou nefropatia 
(SCHOENAKER et al., 2014). A HbA1c > 10% em pacientes com DM1 com duração 
média de 14,7 anos está associada com todas as causas de morte em adultos 
(SCHOENAKER et al., 2014), em especial se associada com tabagismo, 
triglicerídeos elevados, elevação da relação CT/HDL-C e presença de complicações 
microvasculares (SCHOENAKER et al., 2014).  
Como limitações do estudo tem-se a falta de um grupo controle sem 
intervenção alguma, pois a não resposta pode ser por piora devido à idade. Outra 
interferência foi o método indireto de avaliação do NAF, que pode ter sido 
superestimado por viés dos próprios adolescentes. E a falta de participação da 
família durante as sessões de educação. Apesar dos pais serem convidados a 








1 - A intervenção educativa com ênfase no aumento da atividade física,  
associado a prática segura da mesma, aplicada no presente estudo não obteve os 
resultados esperados, ao contrário, observamos uma pequena redução no NAF 
médio comparando as avaliações inicial e controle.  
2- O conhecimento sobre o gerenciamento do diabetes para a realização de 
atividade física melhorou entre as avaliações inicial e pós-intervenção. Houve 
melhora com relação ao conhecimento da excursão da glicemia, dos valores de hipo 
e hiperglicemia, da utilização de materiais para monitorização domiciliar, da maior 
frequência da monitorização antes de uma atividade física, da contagem de 
carboidratos e da correção da dose de insulina antes de uma atividade física. Alguns 
desses benefícios foram mantidos na avaliação controle. Da mesma forma, o 
conhecimento geral sobre diabetes mensurado pela Escala de Conhecimento de 
Diabetes apresentou um aumento significativo comparando os escores inicial e pós-
intervenção, sendo mantido no período controle.  
3- A qualidade do CG encontrada não foi ideal, pelo parâmetro HbA1c. A 
intervenção educativa não interferiu nos valores de HbA1c e GJ, sendo mantidas as 
médias dessas variáveis durante os 18 meses do estudo.  
4 - Assim como o NAF, o tempo gasto em atividades de intensidade 
moderada a vigorosa apresentou uma redução comparado com a avaliação controle. 
Como benefícios, ocorreu uma diminuição do tempo dedicado a atividades 
sedentárias e aumento do tempo gasto em atividades físicas de intensidade leve, 
contudo esse resultado não foi mantido na avaliação controle. Apesar da amostra 
não apresentar aumento significante no NAF, a maioria foi classificada como 
moderadamente ativa, mantendo esse padrão mesmo após o fim da intervenção. 
Inicialmente, o NAF foi menor no grupo com melhor CG, e após a intervenção 
educativa houve uma inversão desse achado, de modo que o grupo com melhor CG 
também apresentava o maior NAF. 
5 - Houve diferenças significantes entre os sexos para apenas uma  variável 
antropométrica, as meninas eram mais velhas comparadas aos meninos na avalião 





T0 e T4, sendo a única variável do CG com diferença significante entre os sexos. O 
sexo masculino apresentou piores escores de conhecimento geral de diabetes 
comparados ao sexo feminino em todas as avalições. O NAF médio não apresentou 
diferença significante entre os sexos, porém o tempo dedicado à atividades 
sedentárias e á atividades de intensidade leve foi maior entre as meninas na 
avaliação inicial, e o tempo de atividades moderada-vigorosa foi maior entre os 
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Departamento de Pediatria 
QUESTIONÁRIO SOBRE O DIABETES TIPO 1 
Nome da criança/adolescente:________________________________________________________ 
Nome da mãe:_____________________________________________________________________ 
Nome do pai:_________________ _____________________________________________________ 
Endereço:_________________________________________________________________________
_______________________ Telefone residencial:                                                                 Telefone 
celular: 
Data de nascimento: Data do diagnóstico de DM1: 
1 Há quanto tempo você tem 
Diabetes Tipo 1? 
_________________________
_ 
2.1  Você lembra do valor do seu último exame de Hemoglobina 
Glicada? 
( ) sim                                    ( ) não  
2.2Se sim, qual?____________________ 
3.1 Você sabe se você tem 
alguma complicação do diabetes?  
( ) sim                                    ( ) 
não 
3.2 Se sim, assinale quais: 
( ) retinopatia diabética 
( ) neuropatia diabética 
( ) nefropatia diabética 
4.1 Você sabe se você tem 
alguma outra doença além do 
diabetes? 
( ) sim                                    ( ) 
não 
4.2 Se sim, qual? 
_________________________________________________ 
5 Qual é o alvo para a sua 
glicemia?  
(  )70-150 mg/dL 
( )70-180 mg/dL 
( )outro, qual?________ 
6 Além de checar sua glicemia antes de cada refeição, você costuma 
medir: 
6.1 Antes de um lanche? ( ) sim         (  ) não 
6.2 Antes do exercício?  ( ) sim         (  ) não               
6.3 Na presença de sintomas de hiperglicemia ou hipoglicemia? ( ) sim         
(  ) não 
7 Qual a dose e o tipo da insulina que você usa? 
 7.1__________dose basal           7.2 _________ dose rápida       7.3  _________dose intermediária 






8 Você sabe como funciona a tabela de correção da dose de insulina fornecida pelo médico ? 
( ) sim                                    ( ) não 
9 Você pode administrar a 
insulina sozinho (a)? 
( ) sim                                 ( ) 
não 
10 Você consegue determinar a quantidade correta de insulina? 
( ) sim                                 ( ) não 
11 Você pode retirar do frasco a 
dose correta de insulina? 
( ) sim                                ( ) não 
12 Você tem autorização dos pais para aplicar e determinar 
sozinho (a) a dose de insulina? 
( ) sim                              ( ) não 
13 Alimentação: Você sabe calcular sozinho a quantidade de carboidratos? 
( ) sim                                       ( ) não 
14 Atividade Física:  Você necessita de lanche antes e/ou após exercício? 
( ) sim                                    ( ) não 
15.1 É seguro realizar atividade física se a sua glicemia estiver entre 140 e 250 mg/dL no 
glicosímetro? 
( ) sim                                    ( ) não                  ( ) não sei 
15.2 É aconselhável consumir carboidratos de ação rápida quando a sua  glicemia estiver abaixo de 
140mg/dL antes de realizar uma atividade física? 
( ) sim                                    ( ) não                         ( ) não sei 
 Deve-se evitar a realização de atividade física se: 
15.3 sua glicemia estiver < 80mg/dL  ( ) sim       ( ) não                                
15.4 você estiver doente  ( ) sim ( ) não                          
15.5 sua glicemia estiver >250 mg/dL e com cetonas + na urina    ( ) sim       ( ) não          
 15.6 sua glicemia estiver >300 mg/dL, mesmo sem cetonas          ( ) sim       ( ) não                          
16 Quais dos alimentos abaixo são carboidratos de ação rápida?  
16.1( ) frutas                                  16.2( ) chocolates               16.3( ) suco de frutas 
16.4( ) bolachas salgadas             16.5( ) iogurte                     16.6( ) pão integral   
16.7( ) sorvete                               16.8( ) pão normal              16.9( ) queijo/presunto 
16.10( ) barra de cereal normal     16.11( ) açúcar                   16.12( ) bolachas recheada 
17 Ajuste da dose de insulina para o exercício: 
17.1 Para o exercício depois da refeição principal, deve-se reduzir a dose de insulina rápida pré-
refeição? 





17.2 Para o exercício antes da refeição principal, é aconselhável ingerir um lanche com carboidratos?  
( ) sim                                    ( ) não               ( ) não sei  
17.3 A insulina rápida deve ser aplicada antes do exercício se este for realizado longe do horário de 
sua aplicação?  
( ) sim                                    ( ) não                   ( ) não sei 
17.4 Deve-se evitar quais partes do corpo na aplicação da insulina antes do exercício? 
( ) coxas                                           ( ) braços                                        ( ) barriga                    ( ) não 
sei 
18 Tratamento para Hipoglicemia: 
18.1 Qual o valor de glicemia que você considerada muito baixa?________mg/dL 
18.2 Qual o tratamento da hipoglicemia? 
( ) carboidratos de ação rápida          ( ) glucagon                     ( ) outros             ( ) não sei 
18.3 Você sente os sintomas de hipoglicemia?  
( ) sim                                    ( ) não                
18.4 Cite pelo menos dois:__________________________________________________ 
19 Tratamento para Hiperglicemia:  
19.1 Qual o valor de glicemia que você considerada muito alta?_________mg/dL 
19.2 Qual o tratamento da hiperglicemia? 
 ( ) aplicar insulina                          ( ) avaliar presença de cetonas 
( ) fornecer líquidos – água            ( ) outros                                             ( ) não sei 
19.3 Você sente os sintomas de hiperglicemia?  
( ) sim                                    ( ) não  
19.4 Cite pelo menos dois:__________________________________________________ 
20 Quais os materiais que devem ser mantidos na escola para o seu tratamento? 
20.1( ) glucosímetro com fitas de glicemia                    20.5( ) fitas de cetonas para urina 
20.2( ) carboidrato de ação rápida                                20.6( ) lancetas  
20.3( ) insulinas                                                             20.7( ) kit de glucagon 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Eu,_______________________responsável pelo menor _____ _________________________,autorizo sua 
participação no projeto de pesquisa intitulado “ Benefícios de um programa de educação em diabetes para 
crianças e adolescentes com diabetes tipo 1 com ênfase na prática de uma atividade física regular e segura”  
conduzida pela Dra Margaret C. da Silva Boguszewski, Professora Associada do Departamento de Pediatria d 
Universidade Federal do Paraná e pela Fisioterapeut Cristiane Petra Miculis. O objetivo do estudo é promover a 
educação continuada em Diabetes para crianças e adolescentes com diabetes tipo 1, com ênfase na importância e 
na segurança durante a prática de atividade física. 
A participação de meu filho (a) é voluntária e estou ciente que não serei remunerado, podendo desistir em 
qualquer fase, isento de qualquer custo. Sei que a p squisa envolverá o preenchimento de um questionário 
relacionado ao nível de atividade física, ao conhecim nto sobre o diabetes e o histórico médico. Após a avaliação 
inicial por meio dos questionários, estou ciente qumeu filho (a) passará por uma intervenção educativa, sendo 
necessário a participação dele (a) em atividades educativas, ministradas no ambulatório de Diabetes do Hospital 
Estadual de Bauru. As crianças e adolescentes partici ntes da pesquisa receberão uma cartilha explicativa sobre 
a realização da atividade física na criança com diabetes tipo 1. Toda esta avaliação será realizada na próprio 
ambulatório de Diabetes, aplicada por pesquisadores treinados. Compreendi que o teste de glicemia de ponta de 
dedo, o qual meu filho (a) está habituado a realizar, será efetuado, se necessário, durante as atividades 
educativas, não sendo coletada ou armazenada amostr sanguínea de meu filho (a). As fitas de glicemia 
utilizadas no estudo serão fornecidas pelo pesquisador. 
Compreendo que a participação na pesquisa auxiliará no conhecimento sobre os benefícios da educação em 
diabetes para a realização de atividade física de maneira segura e que os resultados do estudo podem ser 
publicados sem tornar pública a identidade do participante. 
Fui informado que este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital de Clínicas da Universidade 
Federal do Paraná. Qualquer dúvida sobre o estudo po e ser esclarecida pelos responsáveis: Prof(a) Dra 
Margaret C. da Silva Boguszewski e pela Fisioterapeuta Cristiane Petra Miculis – telefone (14) 9762 9720 ou 
(41) 88318272.  
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ANEXO B - ESCALA DE CONHECIMENTO DO DIABETES 
 
 
Afirmações Sim Não Não sei 
1. Comer muito açúcar e outros alimentos doces é uma causa do 
diabetes. 
   
2. Uma causa comum do diabetes é a falta de  insulina efetiva no corpo.    
3. Diabetes é causada pela incapacidade dos rins em manter o açúcar 
fora da urina. 
   
4. Os rins produzem a insulina.    
5. No diabetes não tratado, a quantidade de açúcar no sangue 
usualmente aumenta. 
   
6. Se sou diabético, meu filhos terão maior chance de ter diabetes.    
7. Diabetes pode ser curada.    
8. Um nível de açúcar de 210 mg/dL, em jejum, é muito alto.    
9. A melhor forma de verificar meu diabetes é fazendo um teste de urina.    
10. O exercício regular aumentará a necessidade de insulina ou outro 
medicamento para o diabetes. 
   
11. Há dois tipos principais de diabetes: tipo 1 (dependente de insulina) e 
tipo 2 ( não-dependente de insulina). 
   
12. Uma reação da insulina é causada por ingerir muita comida.    
13. A medicação é mais importante que a dieta e o exercício para 
controlar meu diabetes. 
   
14. O diabetes causa, frequentemente, má circulação do sangue.    
15. Corte e arranhões cicatrizam mais lentamente nos diabéticos.    
16. Diabéticos devem tomar um cuidado extra ao cortar as unhas dos pé.    
17. Uma pessoa com diabetes deve limpar um corte com iodo e álcool.    
18. A maneira como preparam minha comida é tão importante quanto a 
comida que como. 
   
19. O diabetes pode prejudicar meus rins.    
20. O diabetes pode causar perda de sensibilidade nas mãos, dedos e 
pés. 
   
21. Tremor e suor são sinais de açúcar alto no sangue.    
22. Urinar frequentemente e ter muita sede são sinais de açúcar baixo no 
sangue. 
   
23. Meias com elástico apertado não são ruins para o diabetes.    
24. Uma dieta para diabetes consiste principalmente de comidas 
especiais. 





ANEXO C - QUESTIONÁRIO DE ATIVIDADE FÍSICA 
 
Nome: _________________________________________ Data:__________ 
Atenção!! Preencher cada um dos espaços com o número que represente a categoria da 
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  Gasto Energético 
METS 
Média do Gasto Energético 
Utilizado 
Categoria Tipo de Atividade Física Mínimo Máximo METS kcal/kg/15 minutos 
1 Repouso na cama: horas de sono 1 1 1 0,26 
2 Posição sentada: sala de aula, 
refeições, escrevendo ou digitando, 
lendo, assistir TV, trabalho 
intelectual sentado 
1 2 1,5 0,38 
3 Posição em pé suave: higiene 
pessoal, trabalhos domésticos 
leves sem deslocamento 
2 3 2,3 0,57 
4 Caminhada leve (<4km/h): 
trabalhos domésticos com 
deslocamento, dirigir carro 
2 4 2,8 0,69 
5 Trabalho manual suave: trabalhos 
domésticos como limpar chão, 
lavar carro, jardinagem 
2,3 5 3,3 0,84 
6 Atividades de lazer e prática de 
esportes recreativos: voleibol, 
ciclismo passeio, caminhar a 4 ou 
6 km/h 
3 8 4,8 1,2 
7 Trabalho manual em ritmo 
moderado: trabalho braçal, 
carpintaria, pedreiro, pintor 
4 8 5,6 1,4 
8 Atividade de lazer e prática de 
esporte de alta intensidade: 
futebol, dança aeróbica, natação, 
tênis, corrida de bicicleta, caminhar 
>6km/h 
5 11 6 1,5 
9 Trabalho manual intenso e prática 
de esportes competitivos: carregar 
cargas elevadas, atletas 
profissionais, corrida (>9km) 





ANEXO E - CARTILHA PARA PACIENTES COM DIABETES MELLITUS TIPO 1 






































































































































ANEXO I - APROVAÇÃO DA REALIZAÇÃO DO PROJETO NO HOSPITAL 
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The purpose of this study was to evaluate the effects of an education program on the 
physical activity level of children and adolescents with type 1 diabetes, with emphasis on 
safety during physical activity practice. 
Methods 
This study used a pretest-posttest design, with the sample serving as its own control, 
by applying a specific education program for evaluating diabetes knowledge, physical activity 
level, and metabolic control. The education program was done in an outpatient diabetes 
clinic during quarterly visits to a physician and was designed to improve physical activity 
practice among children and adolescents with type 1 diabetes. 
Results 
There was no significant effect on the physical activity level or glycemic control of the 
sample after the education program. Instead of the expected elevation in PAL, we observed 
a reduction in it. Moreover, the time dedicated to different intensities of physical activities 
increased after the program, reducing the time spent on sedentary activities and enhancing 
the time devoted to light physical activities. As shown in the statistical analysis, the diabetes 
knowledge of the subjects improved significantly. 
Conclusions 
The education program was not effective in its specific purpose of improving physical 
activity among children and adolescents with T1DM. However, it was effective in enhancing 
diabetes knowledge, increasing the time spent on light physical activities, and reducing the 









The worst consequence of the inability of children with type 1 diabetes (T1DM) to 
maintain appropriate glycemic control (GC) is a higher risk of microvascular complications.1,2 
A review of the records of more than one thousand type 1 diabetes patients in six countries 
in South America, including Brazil, showed that most of the patients were between 16 and 35 
years old and had a mean diabetes duration of under five years, indicating that 42% had an 
HbA1C value above 8%.3 
Most4-7, but not all, authors8-10 have associated the quality of GC with regular physical 
activity. A higher weekly frequency of physical activity (PA),4 doing such activity for 12 weeks 
or more6, and reducing sedentary behaviors (i.e., watching television and playing online 
games)8,11 have been associated with a significant improvement in glycemic control through 
a reduction of HbA1C values among children and adolescents with T1DM, independent of 
PA modality (i.e., aerobic versus strength and resistance). 
Recently, many authors have shown that continuous education interventions are 
effective at improving glycemic control12-17 and quality of life in T1DM individuals.13,17 
However, despite these positive results, diabetes education programs have not explored the 
influence of physical activity level (PAL) on glycemic control. Only one study is worth 
mentioning; that by Newton et al.18, who used a pedometer to improve PAL and thus 
enhance GC in children and adolescents with T1DM. 
The main objective of the present study was to evaluate the effect of a continuous 
diabetes education program on the physical activity level of children and adolescents with 
T1DM, with emphasis on safety during physical activity practice. This study also aimed to 
assess the diabetes knowledge and quality of glycemic control of the sample. 
Methods 
Design 
This quasi-experimental study used convenience sampling and was approved by the 
Ethics Committee of Hospital de Clínicas, Federal University of Paraná. The study was done 
in an outpatient diabetes unit of Hospital Estadual de Bauru, São Paulo.  The subjects were 





period (T4). All subjects and their parents signed an informed consent form at the pre-
intervention evaluation. 
Sampling 
The sample size estimation showed that 31 subjects were necessary to test the two-
way hypotheses (80% power, 0.5% alpha level). After applying the inclusion criteria (age 
between 9 and 18 years old, no chronic diabetes complications, and T1DM diagnosis 
confirmed by a physician), the sample consisted of 47 subjects.  
Tools and Procedures  
Evaluation  
The evaluation process was the same in all moments (T0, T1, and T2). On arrival for 
their medical appointment, the subjects had their weight measured with a Toledo© digital 
weighing machine (São Bernardo do Campo, São Paulo, Brazil), and their height with a 
Sanny® stadiometer (São Bernardo do Campo, São Paulo, Brazil). Thereafter, their blood 
pressure was taken on the left arm, which is at heart level, with the use of an age-appropriate 
cuff after a five-minute rest in sitting position. The subjects were then brought to a small 
procedure room for checking of their capillary glycemia, which was measured with an Optium 
Xceed glucometer (Abbott©, São Paulo, São Paulo, Brazil). Before the measurement, the 
subjects were instructed to wash their hands. All procedures were done by the nursing 
personnel of Hospital Estadual de Bauru. 
After each evaluation, a review of the medical records of the subjects was done to 
verify their T1DM diagnostic date, sexual maturation, insulin therapy mode and dose, body 
weight and height, blood pressure, and laboratory data (HbA1C, fasting glycemia, estimated 
mean glycemia, postprandial glycemia, and urine kind). Besides, the presence or absence of 
microvascular T1DM complications (i.e., diabetic retinopathy, nephropathy, and neuropathy), 
as well as comorbidities, was also confirmed.  
Questionnaires  
The Diabetes Knowledge Scale (DKS) is a 24-item closed scale with “no,” “yes," and “I 





on his or her chosen answer.19,20 For the present study, the DKS was translated into 
Portuguese. The reliability coefficient (Cronbach’s alpha) was r= 0.840, and the intraclass 
coefficient was significant for individual and habitual measures (p<0.0001). 
For physical activity level (PAL), Bouchard’s recall of habitual PAL was applied,21 which 
has been validated for children as young as 10 years old. This recall instrument collects data 
on the child´s PAL from three days before the examination, one of which falls on a weekend. 
It divides the day into 96 periods of 15 minutes each. Thus, each period is evaluated by the 
researcher by using a number scale (1 to 9) to classify the most prominent period of PA. The 
mean energy expenditure (kcal/kg/15 minutes) in each category is used to calculate the daily 
energy expenditure (kcal/kg/ day). Besides, the recall instrument makes it possible to 
determine the amount of time spent on PA of different intensities. 
Intervention 
The intervention program, consisting of four education modules, was initiated in August 
2012 and ended in November 2013. The sessions were held in an appropriated room next to 
that of the physician in the outpatient diabetes clinic, making it easier for the patients to 
adhere to the education program. The modules were applied individually, each lasting 30 to 
40 minutes. Before each educational session, the nursing staff of the hospital checked the 
blood capillary glucose level of the subjects. 
Briefly, module 1 presented the central theme of physical activity to the T1DM patient. 
Module 2 discussed the diabetes knowledge relevant for PA practice. In module 3, the 
subjects were taught how to manage risk situations in PA practice, such as hypo- or 
hyperglycemia. Finally, module four focused on macronutrient contents and choosing the 
appropriate exercise.  
Variables  
The qualitative ordinal variables were maturation (prepubertal, pubertal, or 
postpubertal), BMI (low, normal, or excessive weight), glycemic control (poor, regular, or 
good), and PAL (insufficient <38 kcal/kg/day, moderately active ≥ 38 ≤ 43 kcal/kg/day, and 





The quantitative discrete variables were the numbers of correct and incorrect answers 
on the Diabetes Knowledge Scale. The continuous variables were physical activity level, time 
spent on PA, body weight (kg), height (z score), BMI (z score), age (years), T1DM duration 
(years), daily insulin dose (Ui/kg), HbA1C (%), fasting glycemia (mg/dL), estimated mean 
glycemia (mg/dL), postprandial glycemia (mg/dL), and diastolic and systolic blood pressure 
(mmHg).  
Statistical Analysis  
The comparison analysis was made by using SigmaPlot version 12.0, and the 
descriptive data were studied with SPSS version 13.0. For all analyses, the minimal power 
was 80%, and the alpha level was 5%; the significance level was set to p<0.05. 
 The quantitative data were described in terms of central tendency and variability. For 
ordinal qualitative data, absolute frequency (%) was applied. Student’s t test or Mann-
Whitney test was used to verify sex differences. Between-groups (T0 x T2 xT4) differences 
were analyzed with repeated measures ANOVA or Friedman’s test.  
Results 
The sample consisted of 26 male and 21 female subjects. The initial evaluation (T0) 
showed that 30% of the patients were prepubertal and 51% were pubertal; there were no 
data on sexual maturation for the remaining 19%. At the post-intervention evaluation (T2), 
10.6% were prepubertal and 51.1% were pubertal; no information about sexual maturation 
was available for the remaining 38.3%. Similarly, at the control evaluation (T4), 12.8% were 
prepubertal, 27.7% were pubertal, and the majority (60%) had missing data. 
Table 1 shows the differences in metabolic and anthropometric variables among the 
three evaluations. As expected, age and diabetes duration showed difference between 
evaluations (T0 x T2 x T4, p<0,05). As well as insulin dose that was higher in T0 comparing 







BMI (score z) was below the normal value in 15% of the subjects at T0; 55% had 
normal weight, and 30% was either overweight or obese. The next evaluation (T2) showed 
15% with low weight, 61% with normal weight, and a lower percentage, but non significant, in 
overweight/obesity (24%). At the control evaluation (T4), 18% had low weight, 58% had 
normal weight, and 24% were still overweight or obese. 
At T0, glycemic control was either regular (36%) or poor (45%) for the majority of the 
sample, whereas only 19% had good GC. This pattern did not change at T2, which  showed 
that 27% and 61% of the subjects, respectively, had regular or poor GC, and only 12% had 
adequate GC. At the last evaluation, only 3% had good GC, whereas 35% had regular GC 
and 62% had poorly controlled diabetes (T0 x T4, p<0,05).  
The numbers of correct and incorrect DKS responses differed between sexes in all 
evaluations. On T0 , the mean of correct answers for male was10.7 ± 3.6 and for females 
was 13.9 ± 2.7. Similarly, the incorrect mean was 13.3 ± 3.6  and  9.9 ± 2.7, for male and 
female, respectively. On T2 males correct was 12.7 ± 3.5 and females was 15.1 ± 2.8. On 
T2, incorrect answers for males was11.3 ± 3.4  and for females was 8.9 ± 2,8.  Finally, T4 
male’s mean correct answers was 13,5 ± 3,7 and female’s was 16,7 ± 3,1 hits. T4 incorrect 
was 10,5 ± 3,7 for male and 7,2 ± 3,1 for female. The mean number of hits at T0 was 12,6 ± 
3,6, and the number of errors was 11,8 ± 3,6; these increased to 13,9 ± 3,4  and decreased 
to 10,1 ± 3,4, respectively, at T2 (p<0,05). At the control evaluation, the mean number of hits 
was 14,9 ± 3,8, and the number of errors was 9,1 ± 3,8, significantly higher than that at T0 
and T2 (p<0,05).  
Considering the PAL percentiles, at the T0 evaluation, 21% of the subjects were 
classified as insufficiently active, 38% as moderately active, and 41% as active. A 
comparison of the sexes at T0 indicated that the amount of time spent on sedentary 
behaviors was lower among male versus female subjects (p<0.001), and the time spent on 
moderate-to-vigorous activities was higher among male versus female subjects (p= 0.0162); 





The distribution of PAL at the T2 evaluation was 24% insufficiently active, 49% 
moderately active, and 27% active. In the same way, the time spent on moderate-to-vigorous 
activities was higher among males versus females (p=0.036), and there was no difference in 
mean PAL between sexes. Finally, at the T4 evaluation, 26% were found to be insufficiently 
active, 53% moderately active, and 21% active. The between-sexes comparison showed that 
the time spent on light physical activities was lower among male versus female subjects 
(p=0.032), but the time spent on moderate-to-vigorous activities was again higher among 
males versus females (p=0.001); therefore, there was no difference in mean PAL between 
males and females. 
Table 2 shows the repeated measures results for the physical activity variables. PAL 
was found to be significantly lower between T0 and T4; the time spent on sedentary 
behaviors was higher at T0 compared with T2 but increased again at T4. Similarly, the LPAT 
was lower at T0 compared with T2 and had a small decrease at T4, although it still remained 
above the T0 level. Lastly, the time spent on moderate-to-vigorous activities decreased from 
T0 to T4. 
(Table 2) 
Discussion 
The education program showed positive effects in terms of an increase in diabetes 
knowledge, a reduction in insulin dose, and a change in unhealthy lifestyle habits, such as 
decreasing sedentary behaviors and increasing the time spent on daily physical activities. 
Despite these benefits, however, the education program was not effective in reducing the 
HbA1C or fasting glycemia values of the subjects, neither in augmenting the physical activity 
level.  
Similarly to the present study, other educative interventions in outpatient diabetes have 
found positive results for diabetes knowledge variables.19,22-24 However, most of these other 
studies used only psychological questionnaires and did not collect specific information about 





In contrast, the present study evaluated the practical knowledge of children by using 
the Diabetes Knowledge Scale,19 which showed that the median number of correct and 
incorrect answers improved significantly between T0 and T2 and between T2 and T4, and 
that this improvement was maintained after the end of the education program. This finding is 
in accordance with Du Pasquier-Fediaevsky et al.19, who reported better DKS scores after an 
intervention program for T1DM children.  
The quality of glycemic control at T0 was poor or regular for the majority of the sample, 
with only 20% showing good GC (HbA1c < 8%). The succeeding evaluations (T2 and T4) did 
not show any improvement in GC; instead, the percentage of subjects with inadequate GC 
increased significantly from T0 to T4, indicating the deterioration of glycemic control over 
time. Despite this finding, there was no difference in mean HbA1C values among T0, T2, and 
T4. Similarly, fasting glycemia, estimated mean glycemia, and postprandial glycemia showed 
mean values above the ADA recommendations25  for age, regardless of evaluation time or 
sex.  
Although the presence of poor GC is not unusual in adolescents, the mean HbA1C 
found in the present study (10.2% at T0 and 10.7% at T4) is very high, yet similar to other 
findings.26-28 A recent study by the authors29 also found inadequate GC in 90% of T1DM 
subjects (n=51) with the same sociodemographic characteristics. However, the progressive 
deterioration of GC among teenagers could induce early diabetes-related complications.30 
Every time a T1DM patient comes back for quarterly consultation with an HbA1C value 
higher than 10% or an increased level by 1%, the chances of achieving better GC in the next 
consultation are reduced to 20 and 50%, respectively.31 Thus, in early 20-or-30-year-old 
subjects with poor glycemic control, there is a possibility of being diagnosed with diabetic 
retinopathy, nephropathy, or neuropathy.32  
Finally, the T0 evaluation showed that the physical activity level did not differ between 
sexes and that, based on the mean PAL, the sample was moderately active (>38 <43 
kcal/kg/day). After the intervention, the PAL remained stable, being classified as moderately 





T0 and T4, but this was not the expected outcome because there was a small fall on mean 
PAL between these two evaluation (p<0.05), without any difference between T2 and T4.  
Similarly to the present work, other intervention studies that aimed to promote or 
enhance physical activity among children and adolescents have failed to achieve a higher 
PAL. Newton et al.18 evaluated the use of pedometers among T1DM adolescents toward 
improving the number of daily steps taken to at least 10.000. After 12 weeks, they found a 
reduction in the total number of daily steps in the intervention group (22 steps less than at 
pre-intervention) and the control group (840 steps less than at pre-intervention) (between-
groups p>0.05). In another trial, after 3 months of oriented-based home exercises, Wong et 
al.33 found no improvement in the glycemic control or physical fitness of children with T1DM. 
Similarly, the education intervention in the present study did not have any influence on PAL 
modifications, suggesting that the reduction in physical activity level could be related more to 
the higher age of the sample and to puberty than to the education itself.19,34  
The time spent on each intensity of physical activity at T0 differed between males and 
females, with male subjects spending less time on sedentary behaviors compared with 
females; on the contrary, the males spent more time on moderate-to-vigorous PA than did 
the females. In the next two evaluations, only moderate-to-vigorous PA remained statistically 
higher among male than female subjects. This difference has been observed in other studies 
on T1DM children and adolescents, in which male subjects were found to spend more time 
on moderate-to-vigorous PA compared with females.8,35,36  
The time given for each PA intensity at T0 indicated that the sample spent nearly 10 
hours sleeping, 11 hours on sedentary behaviors, such as watching TV, playing electronic 
games, using smart phones, or browsing the Internet, and only 3 hours on LPAT (for 
example, standing without displacement, daily life activities, walking 4 km/h or less) and 
another 2 hours on moderate-to-vigorous PA (for example, recreational  sports, walking 6 
km/h or more, running, swimming, or bicycling). Considering that Bouchard´s recall21 





hours of moderate-to-vigorous PA was not done on all days because the subject could have 
chosen the day that he or she was most active.  
Comparing the T0 and T2 evaluations, the sleeping time remained stable, but the 
sedentary time decreased significantly; the LPAT increased (p<0.05), whereas the time spent 
on moderate-to-vigorous PA had a small (nonsignificant) reduction. However, comparing the 
T2 and T4 results, the time dedicated to sedentary behaviors had a slight increase, LPAT 
decreased but remained higher than at T0, and the time spent on moderate-to-vigorous PA 
was reduced to 75 minutes daily (p<0.05). This finding could explain the reduction in mean 
physical activity level because there was an increase in sedentary behavior to the detriment 
of moderate-to-vigorous physical activities, mainly among female subjects.  
Aman et al.8 found that the modality of physical activity has different effects on GC, 
such that studying or doing homework is inversely associated with HbA1C level, whereas 
spending time on social networks or computer games is associated with higher HbA1C 
values. Similarly to the present study, Michaliszyn and Faulkner36 quantified in minutes the 
time dedicated to each PA intensity and the time spent on sedentary behaviors; they showed 
that regardless of sex, the sedentary time was higher in children and adolescents with T1DM. 
Others authors have shown that more time is spent on sedentary behaviors than on physical 
activity, whether light or vigorous. Galler et al.35 reported that T1DM teens watch television 
almost three hours daily but spend less than five hours weekly on PA. Lastly, Margeirsdottir 
et al.11 found that the higher the time spent on sedentary behaviors, the higher the HbA1C 
level of children and adolescents with T1DM. Furthermore, the presence of renal dysfunction, 
proteinuria, and cardiovascular disease has been associated with doing light physical 
activity, indicating that there is a dose-response relationship between PA and risk of 
complications for T1DM patients.37 
There are feel studies that explored the physical activity issue on education for T1DM, 
and the main reason is the difficulty for measuring this variable accurately. Questionnaires 





standard tools (pedometers and accelerometers) entail high costs and are hard to apply to 
very young subjects, they lose with frequency the dispositive.18   
Indeed, chronic diseases do not serve as a barrier to physical activity38; rather, fear of 
going outside to work out, insecurity in the neighborhood, and inadequate support from 
parents may be the real social barriers to exercise among children and adolescents with 
T1DM.39,40 Fainardi et al.41 reported that children and adolescents with T1DM do not consider 
it a burden to go out and do sports or structured PA but instead regard physical activity as an 
opportunity to make new friends and spend more time with their peers. 
Conclusion 
The educative intervention emphasizing safe physical activity practice was not effective 
in maintaining physical activity levels or in reducing HbA1C or fasting glycemia values. 
Similarly to PAL, the time spent on moderate-to-vigorous physical activity showed a 
decrease between the T0 and T4 evaluations. However, the benefits of the education 
program was observed in terms of lesser time spent on sedentary behaviors and more time 
dedicated to light physical activities. Although there was no significant improvement in PAL, 
the majority of the sample was moderately active from the beginning until the end of the 
intervention. Finally, the diabetes knowledge of the subjects improved significantly from T0 to 
T2 and continued to increase after the end of the intervention. 
Practical Implications  
The present study showed that an education intervention emphasizing safe physical 
activity practice could result in positive changes in PAL by maintaining the daily energetic 
expenditure and reducing the sedentary time. These findings are relatively new and poorly 
explored because most studies have focused on glycemic control and, when such outcome 
is not achieved, there is a disappointment for the PA effects on T1DM subjects. 
Nevertheless, most studies have continued to encourage regular physical activity practice in 
T1DM patients, especially during adolescence,8, 36, 42-44 indicating the importance of 
promoting continued education on safe physical activity and how it could improve glycemic 
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